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_ "DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"ANO DEL BICENTENARIO, DE LA CONSOLIDACION DE NUESTRA INDEPENDENCIA, Y DE LA

CONMEMORACION DE LAS HEROICAS BATALLAS DE JUNIN Y AYACUCHO"
Lima, 26 de Enero de 2024
INFORME N° 000002-2024/MFC/OIR/RENIEC

A: VICTOR ANTONIO SILVERIO ENCARNACION
Jefe de la Oficina de Integridad y Riesgos (e)

De: MARCO ANTONIO FAJARDO CHAVEZ
Analista de la Oficina De Integridad Y Riesgos

Asunto: REPORTE DE CIERRE DEL SEGUIMIENTO A LA EJEQUCION DEL
PLAN DE ACCION ANUAL MEDIDAS DE REMEDIACION (PAAMR-
2023), CON CORTE DE INFORMACION AL 31DIC2023.

Me dirijo a usted para saludarlo muy cordialmente y a su vez informar a su despacho
que, en cumplimiento de las disposiciones establecidas por la Contraloria General de
la Republica — CGR, a través de la Directiva N°006-2019-CG/INTEG "Implementacion
del Sistema de Control Interno en las Entidades del Estado”, modificada mediante
Resolucion de Contraloria N° 073-2023-CG, de fecha 24FEB2023, se comunica los
resultados finales de la implementacion del Plan de Accion Anual Medidas de
Remediacién (PAAMR) correspondiente al mes de diciembre 2023.

. ANTECEDENTES

1.1 Mediante Resolucion de Contraloria N° 146-2019-CG de fecha 15MAY2019,
se aprueba la Directiva N° 006 -2019-CG/INTEG denominada
“Implementacion del Sistema de Control Interno en las Entidades del
Estado”, la cual reemplaza a la Directiva N° 013-2016-CG/GPROD
(13MAY2016), documento normativo de aplicacién transversal que regula
una nueva forma de Implementar el Sistema de Control Interno — SCI en las
entidades del estado, en la cual se establecen acciones y plazos para su
implementacion.

1.2 Mediante Resolucion de Contraloria N° 073-CG fecha 24FEB2023, se
modifica la Directiva N° 006 -2019-CG/INTEG denominada "Implementacion
del Sistema de Control Interno en las Entidades del Estado", con el objetivo
de mejorar los mecanismos de implementacion del sistema de Control
Interno

1.3 Mediante carpeta compartida por los Coordinadores de Control Interno de
cada Organo responsable han dado acceso a la informacion que evidencia
la ejecucion del Plan de Accion Anual Medidas de Remediacion a fin que
sea evaluado por el equipo de trabajo de nuestra Oficina.

1.4 Con Memorando Multiple 000109-2023/OIR/RENIEC del 24NOV2023 se
solicita a los 6rganos responsables del Plan de Accion Anual Medidas de
Control y Medidas de Remediacion, la emision de reportes e informes de
cierre y reevaluacion, tanto de riesgos como de medidas de remediacion.
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II.  ANALISIS

2.1 Como resultado del desarrollo del cuestionario de evaluacion del Sistema de
Control Interno correspondiente al afio 2022, se identificaron un total de
diecisiete (17) deficiencias que involucra a cinco (5) érganos de la Entidad,
segun se detalla a continuacion:

CUADRO N° 1: Deficiencias idgantificadas durante la evaluacién del Sistema de
Control Interno 2022 y los Organos responsables de su implementacion

(e]3{c7\\[¢] CODIGO

ITEM RESPONSABLE DEFICIENCIA DEFICIENCIA IDENTIFICADA

Los funcionarios y servidores no han participado, al menos, en una capacitaciéon sobre

1 Pl ética, integridad en la funcién puablica.

Ha iniciado procedimiento administrativo disciplinario contra los funcionarios y/o
2 P11 servidores que no cumplieron con sus funciones relacionadas a la implementacién del
SCI, conforme a la normativa aplicable.

El responsable de la Oficina de Recursos Humanos o la que haga sus veces no ha
3 P14 ejecutado el proceso de induccién del personal, en los casos que corresponde segun la
normativa aplicable.

%g(t:(legaciile El responsable de la Oficina de Recursos Humanos o la que haga sus veces no ha

4 Humano P22 verificado antes de la contratacién de un funcionario o servidor publico, si este se
encuentra impedido para contratar con el Estado.

El responsable de la Oficina de Recursos Humanos o la que haga sus veces no ejecutd
5 P28 las actividades de capacitacién contenidas en el Plan de Desarrollo de las Personas o
documento que haga sus veces, segun la normativa aplicable.

Los funcionarios y servidores que participan en la identificacion y valoracién de los
riesgos, asi como en la determinacion de las medidas de control no han recibido, como

6 P38 minimo, una capacitacién sobre gestiéon de riesgos en los Ultimos meses antes del
vencimiento del plazo para presentar el Plan de Accion Anual - seccion medidas de
control.

Los funcionarios y servidores de la entidad obligados a presentar la Declaraciéon Jurada
7 P12 de Ingresos y de Bienes y Rentas, no dieron cumplimiento a su presentacién dentro del
plazo establecido para la normativa aplicable.

———  Oficinade - ——— - —
Administracién El 6rgano encargado de efectuar la fiscalizacion posterior de los procedimientos de
y Finanzas seleccion en el marco de las normas que regulan las Contrataciones del Estado no ha
8 P46 realizado las actividades de fiscalizacién de la informacién y documentacion presentada

por el postor ganador de la buena pro, de todos los procedimientos de seleccién, segun
la normativa aplicable.

La maxima autoridad administrativa de la entidad no registré a los sujetos obligados de
9 P13 la entidad a presentar la Declaraciéon Jurada de Intereses (DJI) en el Sistema de
Declaraciones Juradas para la Gestion de Conflicto de Intereses (SIDJI).

No ha implementado las recomendaciones formuladas en los informes de servicios de
10 P49 control emitido por los Organos del Sistema Nacional de Control, de acuerdo a los

Secretaria plazos establecidos y segln la normativa vigente.

General No ha corregido las situaciones adversas formuladas en los informes de servicios de
11 P51 control simultdneo, de acuerdo a los procedimientos y plazos establecidos en la
normativa vigente.

El 6rgano o unidad orgéanica responsable de la implementaciéon del SCI no ha
documentado la implementacién de todas las recomendaciones de mejora para
implementar las medidas de remediacién y control consignadas en los reportes de
"Seguimiento del Plan de Accién Anual”.

12 P57

Oficina de El funcionario Responsable del Portal de Transparencia Estandar o el que haga sus
13 Comunicacién P27 veces en la entidad no ha ejecutado las acciones para mantener actualizado el Portal
y Prensa de Transparencia Estandar -PTE, segun la normativa aplicable.

En la gestion de riesgos (identificacion, valoracion de riesgos y determinacién de
medidas de control) del presente afio no se ha documentado la participacion de los

14 P44 funcionarios y servidores con conocimiento y experiencia de los 6rganos o unidades
organicas responsables del desarrollo y entrega de los productos priorizados o
revaluados.

No ha documentado el uso de las herramientas de recoleccién de informacion en la
15 Oficina de P45 identificacion, valoracion de riesgos y determinacion de medidas de control
Integridad y correspondiente a la gestion de riesgos efectuada el presente afio.

riesgos

Los drganos o unidades organicas responsables de la implementacion de las medidas
16 P62 de remediacién no han determinado si las medidas de remediacién implementadas en
el periodo evaluado permitieron superar las deficiencias del control interno.

Los drganos o unidades organicas responsables de la implementacion de las medidas
de control no han determinado si las medidas de control implementadas en el periodo

17 P63 e - :
evaluado permitieron reducir los riesgos que afectaban el desarrollo y entrega de los
productos hasta alcanzar un nivel de tolerancia permisible por la entidad.
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2.2

Con la finalidad de superar las deficiencias identificadas, cada o6rgano
responsable ha establecido las medidas de remediacién correspondientes,
las cuales fueron ejecutadas durante el afio 2023. En ese sentido, los
Organos han cumplido con remitir las evidencias correspondientes a nuestra
oficina a fin que sean evaluadas por el equipo de trabajo, obteniendo el
siguiente resultado:

2.2.1 La Oficina de Potencial Humano (OPH), es responsable de
implementar un total de seis (6) deficiencias, para lo cual ha
establecido dieciséis (16) Medidas de Remediacion, de las cuales, se
puede resumir lo siguiente:

CUADRO N° 2: Resumen del avance de ejecucion de las Medidas de

Remediacion
ESTADO DE LAS MEDIDAS DE
CODIGO REMEDIACION ESTADO DE LAS ACCIONES AVANCE DE
IMPLEMENTACION
DEFICIENCIA NO N %)
IMPLEMENTADA IMPLEMENTADA TOTAL | IMPLEMENTADA IMPLEMENTADA
P1 2 0 2 4 0 4 20.00%
P11 3 0 3 4 0 4 20.00%
P14 2 1 3 3 1 4 14.78%
P22 3 0 3 3 0 3 15.00%
P28 2 1 3 2 1 3 14.55%
P38 1 1 2 1 2 3 13.50%
3 4

TOTALES

97.83%

Del cuadro resumen podemos observar que, al cierre del periodo de
evaluacion, en diciembre 2023, se ha conseguido la ejecucion del
97.83% del PAAMR. Al respecto, podemos resaltar que:

La deficiencia con cédigo P1 "Los funcionarios y servidores no
han participado, al menos, en una capacitacion sobre ética,
integridad en la funcibn publica.", ha conseguido ser
implementada en un 100%, debido que mediante el Informe
000001-2024/MCM/OFCI/UFA/RENIEC del 04ENE2024, se ha
podido apreciar que las charlas de ética e integridad publica han
conseguido una participacién total de 2,824 personas entre
funcionarios y servidores, del total de 3,406 personas que
conforman la institucién, lo cual equivale al 82.91% del total,
superando la meta establecida de 80.00%.

La deficiencia con codigo P11 "Ha iniciado procedimiento
administrativo disciplinario contra los funcionarios y/o servidores
que no cumplieron con sus funciones relacionadas a la
implementacion del SCI, conforme a la normativa aplicable.", ha
conseguido ser implementada al 100%, debido que la Secretaria
Técnica, mediante Informe 000246-2023/OPH/USTPAD/RENIEC
de fecha 14DIC2023 con el cual la Unidad de Secretaria Técnica
de Procedimientos Administrativos Disciplinarios, comunica a la
Oficina de Potencial Humano sobre el informe de precalificacion
de NO HA LUGAR de presunta falta disciplinaria cometida por los

REGISTRO NACIONAL DE IDENTIFICACION Y ESTADO CIVIL 3

«PIE_PAG»
www.reniec.gob.pe




REGISTRO NACIONAL DE IDENTIFICACION Y ESTADO CIVIL

servidores involucrados en el reporte de seguimiento anual del
Plan de Accién Anual 2022.

e La deficiencia con cédigo P14 "El responsable de la Oficina de
Recursos Humanos o la que haga sus veces no ha ejecutado el
proceso de induccién del personal, en los casos que corresponde
segun la normativa aplicable”, no ha conseguido ser
implementada, debido que el 6rgano ha remitido periddicamente
las “fichas de induccion especifica” realizada a los servidores
contratados. Sin embargo, es importante resaltar que han existido
fechas en las que no se ha concretado la participacion de todo el
personal convocado a la induccion, lo cual podria restar
efectividad a la medida de remediacion ejecutada. Por tal motivo
una de sus tres medidas de remediacion se encuentra con el
estado final de NO IMPLEMENTADA.

e La deficiencia con coédigo P22 "El responsable de la Oficina de
Recursos Humanos o la que haga sus veces no ha verificado
antes de la contratacion de un funcionario o servidor publico, si
este se encuentra impedido para contratar con el Estado.", ha
conseguido ser implementada al 100%, debido que el érgano
responsable ha cumplido con realizar periddicamente la
evaluacion curricular de los funcionarios y servidores contratados
observandose las consultas de debida diligencia,
RENADESPPLE, RNSSC, REDAM, REDJUM asi como la
declaracién jurada de no tener impedimento para ser designado
funcionario publico o directivo publico de libre designaciéon y
remocién cuando correspondia. Finalmente, con Informe 000001-
2024/MMG/OPH/UGP/RENIEC del 04ENE2024 la Unidad de
Gestion de Personal informa sobre el resultado de la evaluacion
semestral agosto a diciembre 2023 de los procesos de seleccion
realizados, para lo cual adjunta la verificacién realizada a
funcionarios y servidores CAS.

e La deficiencia con cédigo P28 “El responsable de la Oficina de
Recursos Humanos o la que haga sus veces no ejecutd las
actividades de capacitacion contenidas en el Plan de Desarrollo
de las Personas o documento que haga sus veces, segun la
normativa aplicable.”, no ha conseguido culminar con la
implementacion de sus acciones y por ende la medida de
remediacion vinculada, ya que de acuerdo a lo sefialado en el
Informe 000001-2024/JSV/OPH/UCDH/RENIEC del 03ENE2024
se da cuenta sobre el estado situacional de las actividades
realizadas por el equipo de capacitacion correspondiente al mes
de diciembre 2023, sefialando que han ejecutado el 98% del
PDP. Por tal motivo una de sus tres medidas de remediacion se
encuentra con el estado final de NO IMPLEMENTADA.

e La deficiencia con codigo P38 "Los funcionarios y servidores que
participan en la identificacion y valoracion de los riesgos, asi
como en la determinacion de las medidas de control no han
recibido, como minimo, una capacitacion sobre gestion de
riesgos en los Ultimos meses antes del vencimiento del plazo
para presentar el Plan de Accion Anual - seccion medidas de
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control.”, no ha conseguido culminar con la implementacion de
sus acciones y por ende la medida de remediacion vinculada, ya
que Si bien mediante Informe 000002-
2024/MCM/OFCI/UFA/RENIEC del 04ENE2024 la Unidad de
Formacion Académica remite el resultado de la asistencia del
personal a las charlas de Gestion Integral del Riesgo durante el
afio 2023, sefialan que del total de 147 personas, entre
funcionarios y servidores, han participado un total de 138, es
decir, el 93.87%. En ese sentido, al no conseguir la meta
establecida del 100% la accibn se encuentra como NO
IMPLEMENTADA.

2.2.2 La Oficina de Administracion y Finanzas (OAF), es responsable de
implementar un total de dos (2) deficiencias, para lo cual ha
establecido cinco (5) Medidas de Remediacién, de las cuales, se
puede resumir lo siguiente:

CUADRO N° 3: Resumen del avance de ejecucion de las Medidas de
Remediacion

ESTADO DE LAS MEDIDAS DE ESTADO DE LAS ACCIONES

REMEDIACION AVANCE DE
CODIGO IMPLEMENTACION
DEFICIENCIA NO NO (%)
IMPLEMENTADA | |\ 1o cienoa o | TOTAL | IMPLEMENTADA | |0 cvenaa | TOTAL
P12 3 3 6 3 0 3 50.00%
P46 2 0 2 2 0 2 50.00%

TOTALES

100.00%

Del cuadro resumen podemos observar que, al cierre del periodo de
evaluacion, en diciembre 2023, se ha conseguido la ejecucion del
100.00% del PAAMR. Al respecto, podemos resaltar que:

e La deficiencia con codigo P12 "Los funcionarios y servidores de
la entidad obligados a presentar la Declaracion Jurada de
Ingresos y de Bienes y Rentas, no dieron cumplimiento a su
presentacion dentro del plazo establecido para la normativa
aplicable.", ha conseguido ser implementada al 100%, debido que
el érgano responsable ha cumplido con comunicar a la Oficina de
Potencial Humano, la relacién de personas obligadas a presentar
su declaracion, de igual forma, se observa el cumplimiento con
reportar a la CGR las declaraciones remitidas. Al respecto,
considerando que esta actividad es permanente se da como
IMPLEMENTADA. Sin embargo, el Organo debe optimizar su
forma de trabajo a fin de emitir alertas que permitan monitorear a
qguienes no han cumplido con realizar su declaraciéon de manera
oportuna.

e La deficiencia con codigo P46 "El érgano encargado de efectuar
la fiscalizacion posterior de los procedimientos de seleccion en el
marco de las normas que regulan las Contrataciones del Estado
no ha realizado las actividades de fiscalizacion de la informacion
y documentacion presentada por el postor ganador de la buena
pro, de todos los procedimientos de seleccién, segun la
normativa aplicable.", ha conseguido ser implementada al 100%,
debido que el érgano responsable evidencia la emision de
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documentos para realizar la fiscalizacion posterior de
contrataciones iguales o menores a 8 UIT y a contrataciones
derivadas de procedimientos de seleccién, a excepcion del
servicio de arrendamiento. Al respecto, considerando que esta
actividad es permanente se da como IMPLEMENTADA. Sin
embargo, el Organo debe establecer algin procedimiento interno
respecto a la fiscalizacion posterior en caso no sea posible
realizar esta actividad sobre todos los procedimientos de
seleccion.

2.2.3 La Secretaria General (SGEN), es responsable de implementar un
total de cuatro (4) deficiencias, para lo cual ha establecido nueve (9)
Medidas de Remediacion, de las cuales, se puede resumir lo
siguiente:

CUADRO N° 4: Resumen del avance de ejecucion de las Medidas de
Remediacion

ESTADO DE LAS MEDIDAS DE

REMEDIACION ESTADO DE LAS ACCIONES AVANCE DE

CODIGO IMPLEMENTACION

DEFICIENCIA NO NO (%)
P13 3 0 3 4 0 4 25.00%
P49 2 0 2 4 0 4 25.00%
P51 1 1 2 3 1 4 23.75%
P57 2 0 2 4 0 4 25.00%

Del cuadro resumen podemos observar que, al cierre del periodo de
evaluacion, en diciembre 2023, se ha conseguido la ejecucion del
98.75% del PAAMR. Al respecto, podemos resaltar que:

e La deficiencia con cbédigo P13 "La maxima autoridad
administrativa de la entidad no registré a los sujetos obligados de
la entidad a presentar la Declaracién Jurada de Intereses (DJI) en
el Sistema de Declaraciones Juradas para la Gestion de Conflicto
de Intereses (SIDJI).", ha conseguido ser implementada al 100%,
debido que el 6rgano responsable ha cumplido con comunicar a
los servidores en los diferentes 6rganos de la entidad que deben
cumplir con presentar su declaracién. Asimismo, adjuntan la
captura de pantalla que evidencia el cumplimiento de aquellos
que realizaron su declaracibn. Como esta actividad es
permanente se admite como implementada debido que viene
siendo ejecutada y supervisada. Sin embargo, el 6rgano debe
continuar monitoreando su ejecucion de manera permanente.

e La deficiencia con codigo P49 "No ha implementado las
recomendaciones formuladas en los informes de servicios de
control emitido por los Organos del Sistema Nacional de Control,
de acuerdo a los plazos establecidos y segun la normativa
vigente.", ha conseguido ser implementada al 100%, debido que
se ha reportado OCI el estado de las recomendaciones a
implementar a través de diversos documentos remitidos a lo largo
del periodo de ejecucion. En ese sentido, considerando que la
actividad es permanente se admite como implementada. Sin
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embargo, es importante recomendar al Organo realice un
monitoreo  cuantitativo 'y reporte el estado de estas
recomendaciones por su estado, ya que la efectividad actual de
la medida de remediacion, podria no ser suficiente para el
desarrollo del cuestionario de evaluacion anual, préximo a
realizarse.

e Con relacion a la deficiencia P51 "No ha corregido las situaciones
adversas formuladas en los informes de servicios de control
simultaneo, de acuerdo a los procedimientos y plazos
establecidos en la normativa vigente.", no ha conseguido
culminar con la implementacion de sus acciones y por ende la
medida de remediacion vinculada, ya que de acuerdo a lo
revisado en las evidencias remitidas, el medio de verificacion
final, consistia en trasladar un informe que contenga el andlisis
del cumplimiento, que establezca las acciones necesarias para
corregir las situaciones adversas. Sin embargo, no se puede
evidenciar algun documento que consolide y reporte las acciones
adoptadas que permitan corregir las situaciones adversas
contenidas en los informes de servicio de control simultaneo. Por
lo tanto, una de sus dos medidas de remediacién queda como
NO IMPLEMENTADA.

e Con relacion a la deficiencia P57 "El 6rgano o unidad organica
responsable de la implementacion del SCI no ha documentado la
implementacion de todas las recomendaciones de mejora para
implementar las medidas de remediacién y control consignadas
en los reportes de "Seguimiento del Plan de Accién Anual™.", ha
conseguido ser implementada al 100%, debido que el érgano ha
logrado gestionar la actualizacién de los lineamientos de
seguimiento y ejecucién de los Planes de Accién Anual, Medidas
de Control y Medidas de Remediacion, recibido los informes
mensuales de avance de dichas medidas y difundido los
resultados a los Organos involucrados, disponiendo la
implementacion de las mejoras reportadas en dichos informes de
resultado.

2.2.4 La Oficina de Comunicaciones y Prensa (OCP), es responsable de
implementar una (1) deficiencia, para lo cual ha establecido una (1)
Medida de Remediacién, de las cuales, se puede resumir lo
siguiente:

CUADRO N° 5: Resumen del avance de ejecucién de las Medidas de
Remediacion

ESTADO DE LAS MEDIDAS DE
TRl ESTADO DE LAS ACCIONES AVANCE DE
IMPLEMENTACION
NO (%)
IMPLEMENTADA

CODIGO
DEFICIENCIA

TOTALES ‘ ‘ 2 ‘ 100.00%
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Del cuadro resumen podemos observar que, al cierre del periodo de

evaluacién, en diciembre 2023, se ha conseguido la ejecucion del
100% del PAAMR. Al respecto, podemos resaltar que:

e La deficiencia con codigo P27 "El funcionario Responsable del
Portal de Transparencia Estandar o el que haga sus veces en la
entidad no ha ejecutado las acciones para mantener actualizado
el Portal de Transparencia Estdndar -PTE, segun la normativa
aplicable.", ha conseguido ser implementada al 100%, debido que
han cumplido de manera periddica con solicitar a los 6rganos de
la Entidad la informacion para actualizar el portal de
transparencia estandar, difundiendo el cronograma establecido.
De igual forma, emiten un informe que contiene el resultado de
dicha actualizacién. En ese sentido, considerando que la accion
es permanente, se recomienda al 6rgano que continue
ejecutando sus acciones, dando por implementada la medida de
remediacion.

2.2.5 La Oficina de Integridad y Riesgos (OIR), es responsable de
implementar un total de cuatro (4) deficiencias, para lo cual ha
establecido cuatro (4) Medidas de Remediacién, de las cuales, se
puede resumir lo siguiente:

CUADRO N° 6: Resumen del avance de ejecucién de las Medidas de

Remediacién
ESTADO DE LAS MEDIDAS DE
CODIGO REMEDIACION ESTADO DE LAS ACCIONES AVANCE DE
IMPLEMENTACION
DEFICIENCIA NO NO (%)
IMPLEMENTADA IMPLEMENTADA IMPLEMENTADA IMPLEMENTADA

P44 1 0 1 3 0 3 25.00%

P45 1 0 1 3 0 3 25.00%

P62 1 0 1 2 0 2 25.00%

P63 1 0 1 2 0 2 25.00%
TOTALES 4 0 4 0 100.00%

Del cuadro resumen podemos observar que, al cierre del periodo de
evaluacion, en diciembre 2023, se ha conseguido la ejecucion del
100% del PAAMR. Al respecto, podemos resaltar que:

e La deficiencia con coédigo P44 "En la gestibn de riesgos
(identificacion, valoracién de riesgos y determinacion de medidas
de control) del presente afio no se ha documentado la
participacion de los funcionarios y servidores con conocimiento y
experiencia de los 6rganos o unidades orgénicas responsables
del desarrollo y entrega de los productos priorizados o
revaluados.” ha culminado con la implementacion de la medida
de remediacion establecida, evidenciandose que los Organos
duefios del proceso y Organos que participan del mismo han sido
designados con documento al funcionario responsable, con
conocimiento y experiencia en el desarrollo y entrega de los
productos priorizados y revaluados.
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e La deficiencia con cédigo P45 "No ha documentado el uso de las
herramientas de recoleccion de informacion en la identificacion,
valoracién de riesgos y determinaciéon de medidas de control
correspondiente a la gestion de riesgos efectuada el presente
afio.", ha culminado con la implementacién de la medida de
remediacion establecida, evidencidndose que se ha remitido las
actas suscritas por los funcionarios responsables y los equipos
de riesgos en el cumplimiento del uso de herramientas de
recoleccion de informacién en la identificacion, analisis,

valoracion, tratamiento de los riesgos y la determinacién de
medidas de control.

e Con relacion a la deficiencia con cédigo P62 "Los dérganos o
unidades orgéanicas responsables de la implementacion de las
medidas de remediacion no han determinado si las medidas de
remediacion implementadas en el periodo evaluado permitieron
superar las deficiencias del control interno." y cédigo P63 "Los
organos 0 unidades organicas responsables de la
implementacién de las medidas de control no han determinado si
las medidas de control implementadas en el periodo evaluado
permitieron reducir los riesgos que afectaban el desarrollo y
entrega de los productos hasta alcanzar un nivel de tolerancia
permisible por la entidad.", han culminado con la implementacion
de su respectiva medida de remediacion, evidenciandose que se
ha emitido un documento a los 6rganos involucrados en reportar
el resultado de la ejecucién del Plan de Acciébn Medidas de
Control y Medidas de Remediacion, disponiendo la emisién del
reporte e informe de cierre y reevaluacion de riesgos de sus
planes, estableciendo la fecha limite de atencién. De igual forma,
se solicitb a la Secretaria General, como maxima autoridad
administrativa en la Entidad que disponga la atencién oportuna
de los organos, lo cual fue realizado y evidenciado con
Memorando Mudltiple 000002-2024/SGEN/RENIEC del
03ENEZ2024. Por lo tanto, las medidas de remediacién se dan por
implementadas. De igual forma, la efectividad de las mismas sera
analizada con las respuestas a las preguntas del cuestionario de
evaluacion del SCI préximo a realizarse.

2.3 Como resultado de la evaluacion final en la ejecucién de las medidas de
remediacién reportada con corte de informacién al 31DIC2023, podemos
resumir lo siguiente:
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ORGAN

RESPONSABLE | DEFICIENCIAS
NO NO (%)
IMPLEM. IMPLEM. TOTAL | IMPLEM. IMPLEM. TOTAL
14 2 16 17 4 21

CUADRO N° 7: Resumen de avance en la ejecucién de los Planes de Accion Anual
Medidas de Remediacion por Organo Responsable

ESTADO DE LAS MEDIDAS DE
(6] CANT. REMEDIACION

ESTADO DE LAS ACCIONES AVANCE DE
IMPLEMENTACION

TOTALES

OPH 6 97.83%
OAF 2 5 0 5 5 0 5 100.00%
SGEN 4 8 1 9 15 1 16 98.75%
OocCP 1 1 0 1 2 0 2 100.00%
OIR 4 4 0 4 10 0 10 100.00%

24

Al respecto, podemos resaltar que de un total de diecisiete (17) deficiencias
identificadas, se ha conseguido implementar las medidas de remediacion
vinculadas a catorce (13) de ellas, debido que la Oficina de Potencial
Humano de seis (6) deficiencias a su cargo, no consiguio la implementacion
de tres (3) de ellas, mientras que la Secretaria General de cuatro (4)
deficiencias, no consiguié implementar una (1) de ellas. Por otro lado, es
importante resaltar que la Oficina de Administracién y Finanzas, la Oficina
de Comunicaciones y Prensa y la Oficina de Integridad y Riesgos, han
conseguido con la implementacion de la totalidad de las deficiencias a su
cargo.

Con relacion a la identificacion de problematica y recomendaciones de
mejora por parte de los Organos, se observa que no han remitido
informacion al respecto, siendo importante que pueda ser identificada para
la adopcion oportuna de las acciones necesarias. Sin embargo, la Oficina de
Integridad y Riesgos, como responsables de realizar la evaluacién del
avance en la ejecucion de los planes de accién anual, hemos identificado la
siguiente problemética:

PROBLEMATICA ‘ RECOMENDACIONES DE MEJORA

Priorizacion de actividades operativas y
administrativas de los 6rganos involucrados, | Evaluar las actividades asignadas a los equipos de
vienen retrasando la ejecucién de acciones | trabajo y reformular el programa de trabajo interno,
programadas en el proceso de implementacién del | realizando la supervision y reporte permanente.

PAAMR

Demora en las coordinaciones con equipos de | Realizar reuniones de trabajo estableciendo un
trabajo para la implementacion de las acciones | programa de actividades el cual debera ser
programadas PAAMR. monitoreado por el responsable del proceso.

CONCLUSIONES

3.1

Esta Oficina ha cumplido con realizar el seguimiento de la ejecucion del Plan
de Accion Anual Medidas de Remediacion, cuyo resultado de dicha actividad
Se resume a continuacion:

3.1.1 Con relacion a la Oficina de Potencial Humano, de un total de seis (6)
deficiencias a su cargo, han conseguido implementar las medidas de
remediacion de cuatro (4) deficiencias, quedando tres (3) de ellas en
estado de NO IMPLEMENTADA, siendo estas la deficiencia con
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3.1.2

codigo P14 “El responsable de la Oficina de Recursos Humanos o la
gue haga sus veces no ha ejecutado el proceso de induccion del
personal, en los casos que corresponde segun la normativa
aplicable.”, ya que de las evidencias revisadas se ha observado
fechas en las que no se ha concretado la participacion de todo el
personal convocado a la induccién, lo cual podria restar efectividad a
la medida de remediacion ejecutada. Por tal motivo, se encuentra en
estado final de NO IMPLEMENTADA. Con relacién a la deficiencia
con cbdigo P28 “El responsable de la Oficina de Recursos Humanos
o la que haga sus veces no ejecuto las actividades de capacitacién
contenidas en el Plan de Desarrollo de las Personas o documento
que haga sus veces, segun la normativa aplicable.”, ya que, segun su
informe de resultado, se ha ejecutado el 98% del PDP, siendo la
meta establecida el 100%. Por otro lado, la deficiencia con cdodigo
P38 "Los funcionarios y servidores que participan en la identificacion
y valoracién de los riesgos, asi como en la determinacion de las
medidas de control no han recibido, como minimo, una capacitacién
sobre gestion de riesgos en los ultimos meses antes del vencimiento
del plazo para presentar el Plan de Accion Anual - seccién medidas
de control.", ya que del total de 147 personas entre funcionarios y
servidores que deberian participar en la charla de Gestién Integral
del Riesgo durante el afio 2023, solamente participaron 138, es decir,
el 93.87%, cuando la meta establecida era del 100% del personal
involucrado

Con relacién a la Oficina de Administracién y Finanzas, cumplié con
ejecutar las medidas de remediacion vinculadas a las deficiencias a
su cargo, las mismas que contaban con cédigo P12 "Los funcionarios
y servidores de la entidad obligados a presentar la Declaracion
Jurada de Ingresos y de Bienes y Rentas, no dieron cumplimiento a
su presentacion dentro del plazo establecido para la normativa
aplicable.” ya que ha cumplido con comunicar a la Oficina de
Potencial Humano, la relacion de personas obligadas a presentar su
declaracion, de igual forma, se observa el cumplimiento con reportar
a la CGR las declaraciones remitidas. De igual forma, la deficiencia
con cédigo P46 "El 6rgano encargado de efectuar la fiscalizacién
posterior de los procedimientos de seleccién en el marco de las
normas que regulan las Contrataciones del Estado no ha realizado
las actividades de fiscalizacién de la informacion y documentacion
presentada por el postor ganador de la buena pro, de todos los
procedimientos de seleccion, seglin la normativa aplicable." ya que
se evidencia la emision de documentos para realizar la fiscalizacion
posterior de contrataciones iguales o menores a 8 UIT y a
contrataciones derivadas de procedimientos de seleccion, a
excepcion del servicio de arrendamiento. Al respecto, es importante
resaltar que ambas deficiencias requieren de una ejecucion continua
y permanente, siendo importante que se establezcan los
procedimientos internos necesarios a fin de: Emitir alertas que
permitan monitorear a quienes no cumplan con emitir su declaracién
jurada y realizar la fiscalizacién posterior en caso no sea posible
realizar esta actividad a todos los procedimientos de seleccion.
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3.2

3.1.3

3.1.4

3.15

Con relacion a la Secretaria General, de un total de cuatro (4)
deficiencias a su cargo, han conseguido implementar las medidas de
remediacion de tres (3) de ellas, quedando en estado de NO
IMPLEMENTADA la deficiencia con codigo P51 "No ha corregido las
situaciones adversas formuladas en los informes de servicios de
control simultaneo, de acuerdo a los procedimientos y plazos
establecidos en la normativa vigente.", ya que de acuerdo a lo
revisado en las evidencias remitidas, el medio de verificacion final,
consistia en trasladar un informe que contenga el analisis del
cumplimiento, que establezca las acciones necesarias para corregir
las situaciones adversas. Sin embargo, no se puede evidenciar algin
documento que consolide y reporte las acciones adoptadas que
permitan corregir las situaciones adversas contenidas en los informes
de servicio de control simultaneo.

Con relacion a la Oficina de Comunicaciones y Prensa, cumplieron
con realizar la implementaciéon de la medida de remediacion
vinculada a la deficiencia a su cargo, la misma que contaba con el
cbdigo P27 "El funcionario Responsable del Portal de Transparencia
Estandar o el que haga sus veces en la entidad no ha ejecutado las
acciones para mantener actualizado el Portal de Transparencia
Estandar -PTE, segln la normativa aplicable.", debido que han
cumplido de manera periddica con solicitar a los 6rganos de la
Entidad la informacién para actualizar el portal de transparencia
estandar, difundiendo el cronograma establecido. De igual forma,
emiten un informe que contiene el resultado de dicha actualizacién.
Sin embargo, considerando que la accion es permanente, nos
permitimos recomendar al érgano que continue ejecutando las
acciones necesarias para continuar con el cumplimiento.

Con relacién a la Oficina de Integridad y Riesgos, se cumplié con
realizar la implementacién de las cuatro (4) deficiencias asignadas,
para lo cual, se cumpli6 con ejecutar las acciones establecidas,
orientadas a documentar la participacion de funcionarios y servidores
de los Organos involucrados en la gestion de riesgos. De igual forma,
se ha cumplido con documentar el uso de herramientas de
recoleccion de informacién para la identificacion y valoracién de
riesgos, asi como para la determinaciéon de medidas de control,
evidenciado con las correspondientes actas firmadas por los
funcionarios responsables y sus equipos de trabajo. Asimismo, con la
finalidad de verificar la efectividad de las medidas de control y
remediacion establecidas en los planes de accion anual
correspondientes, se emitieron documentos que disponian a los
organos involucrados que remitan los reportes e informes de cierre y
reevaluacion respectivos. Finalmente, la efectividad de las acciones
ejecutadas sera analizada con las respuestas a las preguntas del
cuestionario de evaluacion del SCI proximo a realizarse.

Durante la revision, andlisis y evaluacion de las evidencias reportadas por
los Organos responsables, en el mes de noviembre, se han presentado
situaciones que generan retrasos en la emision del presente informe de
resultado, entre las que se encuentran que:
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3.3

* No se registra la informacién en el registro Excel del seguimiento,
describiendo de manera breve la evidencia que sera remitida y cuél es
su alineamiento con la accibn o medida de remediacion. En caso
identifiquen alguna situacion que impida o dificulte la ejecucion de la
accion o medida de remediacion debe ser registrada, indicando la
alternativa de solucién para adoptarla.

* No se remite los de medios de verificacion (evidencias) alineados a la
accion y/o medida de remediacién propuesta.

* No se remite los medios de verificacion (evidencias), con visto bueno,
firma digital o manuscrita de quien lo elabora o del responsable del
organo.

* No se toma en cuenta los “Lineamientos para la formulacion,
seguimiento de ejecucion y evaluacion del PAA, en el proceso de
implementacion del SCI del RENIEC”, aprobados y difundidos por la
SGEN.

* No se verifica que la carpeta compartida donde se encuentran las
evidencias permite el acceso a los analistas de la OIR, ya que en caso
contrario no se puede revisar la documentacion remitida.

Con relacion a la identificacion de probleméatica y recomendaciones de
mejora por parte de los Organos, se observa que no han remitido
informacién al respecto, siendo importante que pueda ser identificada para
la adopcion de las acciones necesarias, a fin de garantizar de manera
razonable el cumplimiento de sus respectivos planes de accién anual.

IV. RECOMENDACIONES

4.1

4.2

Que su despacho tome conocimiento del resultado final de la ejecucion del
Plan de Accion Anual — Medidas de Remediacion 2023, correspondiente al
mes de diciembre 2023.

Que su despacho haga de conocimiento del presente informe a la Secretaria
General, como maxima autoridad administrativa de la Entidad y responsable
de la implementacion del Sistema de Control Interno en la Entidad, a fin que
disponga que los Organos responsables tomen conocimiento de lo expuesto
en el presente documento y adopten las acciones que consideren
necesarias.

Es todo cuanto se informa para su conocimiento y fines que se sirva
determinar.

Adjunto Anexos:

AN NR N NN

(MFC)

Archivo Excel del PAAMR OPH
Archivo Excel del PAAMR OAF
Archivo Excel del PAAMR SGEN
Archivo Excel del PAAMR OCP
Archivo Excel del PAAMR OIR
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