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I. OR¡GEN

La Ley N'28716, Ley de Control lnterno de las entidades del Estado, se dio con el
propósito de cautelar y fortalecer su sistema de control interno, administrativo y operativo,
con acciones y actividades de control previo, simultáneo y posterior.

Teniendo en consideración lo establecido en las normas de Control lnterno aprobadas por
la Contraloría General de la República, por Resolución de Controlaría N' 320-2006-CG, y la
'Guía de implementación del Sistema de Control lnterno de las entidades del Estado",
aprobada por Resolución de Controlaría N' 458-2009-CG, que orienta la efectiva
implantación, funcionamiento y evaluación del Control lnterno en las entidades del Estado,
con el objetivo de propiciar elfortalecimiento de los sistemas de control interno y la mejora
de la Gestión Pública, en relación con el patrimonio público y el logro de los objetivos y
metas de las entidades comprendidas en el ámbito de competencia del Sistema Nacional
de Control.

La Gerencia de la Red AsistencialAlmenara, con Resolución de Gerencia N" 1146-G-RAA-
ESSALUD-2O14, re conforma y aprueba la designación del Subcomité de Control lnterno
de la Red Asistencial Almenara, quien da inicio a poner en marcha las acciones necesarias
para la adecuada implementación delSistema de Control lnterno y su mejora continua.

Los integrantes del Subcomité suscribieron el "Acta de Compromiso" para la
implementación del Sistema de Control lnterno y en su tercera sesión que se llevó a cabo
el dia 26 de mazo de 2015, a propuesta de su Secretaria Técnica se aprobó el 'Programa
de Trabajo para la elaboración del diagnóstico situacional del Sistema de Control lnterno de
la Red Asistencial Almenara".

EI proyecto de lnforme fue presentado ante los miembros del Subcomité de
lmplementación del Sistema de Control lnterno de la Red AsistencialAlmenara, en su sexta
sesión, llevada a cabo el 25 de matzo de 2015, en dicha reunión se procedió a aprobar
"lnforme de Diagnóstico del Sistema de Control lnterno de la Red Asistencial Almenara",
por unanimidad, según consta en acta suscrita en señal de conformidad.

:-''d;ixTE
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I!. OBJETIVOS

Conocer el grado de implementación y desarrollo del Sistema de Control lnterno en la
Red AsistencialAlmenara del Seguro Social de Salud (ESSALUD), en relación a los
estándares definidos por las Normas de Control lnterno vigentes, el cual servirá como
base para la elaboración del Plan de Trabajo para continuar con el proceso de
lmplementación del Sistema de Control lnterno en la Red Asistencial Almenara del
Seguro Socialde Salud (ESSALUD).

Determinar los lineamientos a considerar por el Subcomité de lmplementación del
Sistema de Control lnterno de la Red Asistencial Almenara, para dirigir el proceso de
fortalecimiento de su Sistema de Control lnterno, en todos sus componentes; con la
finalidad de adecuarlo y mejorarlo, obteniendo como beneficios la mejora de la gestión
institucional.

Componentes delSistema de Control lnterno:

. Ambiente de Control. Evaluación de Riesgos. Actividades de ControlGerencial. lnformación y Comunicación. Supervisión

1.

2.
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III. ALCANCE

El diagnóstico del Sistema de Control lnterno se ha realizado en la Red Asistencial
Almenara, órgano desconcentrado del Seguro Social de Salud (EESALUD), sobre la
selección por niveles de una muestra, utilizando el "Método de la Tómbola", así como la
aplicación de la 'Lista de Verificación" en los establecimientos seleccionados, información
recopilada hasta el 31 de diciembre de 2014:

a) Gerencia de la Red AsistencialAlmenara
b) Hospital Nacional Guillermo Almenara lrigoyen
c) Hospital lll Emergencias Grau
d) Hospital llVitarte
e) Hospital I Díaz Ufano
0 CAP lllPiazza
g) Centro Médico Ancije
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IV. BASE LEGAL Y DOCUMENTAL

1. Constitución Política delPerú 1993.
2. Ley N" 27056, Ley de Creación del Seguro Social de Salud (ESSALUD), y su

Reglamento, aprobado por Decreto Supremo N' 002-99-TR, y sus modificatorias.
3. Ley No 27658, Ley Marco de Modernización de la Gestión del Estado.
4. Ley No 27785, Ley Orgánica del Sistema Nacional de Control y de la Contraloría

General de la República.2002
5. Ley No 28716, Ley de Control lnterno de las entidades del Estado.2006.
6. Decreto de Urgencia No067-2009, que modifica elArtículo 10 de la Ley No 28716.
7. Ley No29743, Ley que modifica el Artlculo 10 de la Ley No 28716.2011
8. Decreto Supremo N'016-2012-TR, que declara en Reorganización elSeguro Socialde

Salud (ESSALUD), y modificatoria.
L Resolución de Contraloría General No 320-2006-CG, que aprueba las Normas de

Controllntemo.
10. Resolución de Contraloría General No 458-2008-CG, que aprueba la "Guía para la

implementación del Sistema de Control lnterno de las entidades del Estado".
11. Resolución de Presidencia Ejecutiva N"012-PE-ESSALUD-2007, que aprueba

Estructura Orgánica y el Reglamento de Organización y Funciones del Seguros Social
de Salud (EESALUD).

12. Resolución de Presidencia Ejecutiva N.545-PE-ESSALUD-2011, que aprueba
"Estructura Orgánica de la Red AsistencialAlmenara, La Micro Estructura del Hospital
Nacional Guillermo Almenara lrigoyen y el Reglamento de Organización y Funciones".

13. Resolución de Gerencia No979-G-RM-ESSALUO-2014, que aprueba el Manual de de
Organización y Funciones del Hospital Nacional Guillermo Almenara lrigoyen.

14. Resolución de Presidencia Ejecutiva N' 531-PE-ESSALUD-2014, que modifica la
conformación del Comité de lmplementación del Sistema de Control lnterno del Seguro
Social de Salud (ESSALUD).

15. Resolución de Gerencia No1146-G-M-ESSALUD-2014, que modifica la conformación
del Sub comité de lmplementación del Sistema de Control lnterno de la Red Asistencial
Almenara

16. lnstructivo Fase de Planificación del Sistema de Control lnterno en los Órganos
Desconcentrados ESSALUD

JEF€
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v. METoDor-ooíl y HERRAMTENTA DE AuToEvtluectóu

Según lo señalado por Secretaria General mediante Carta Circular N'038-SG-ESSALUD-2014,
se determinó que el Seguro Social de Salud (ESSALUD) podía ceñirse a los lineamientos y
pautas contenidas en la "Guía para la implementación del Sistema de Control lnterno de las
entidades del Estado', aprobada por Resolución de Contraloría General N"458-2008-CG.

En este marco, el Comité de lmplementación del Sistema de Control lnterno del Seguro Social
de Salud (ESSALUD), aprobó el lnstructivo Fase de Planificación del Sistema de Control
lnterno de los Órganos Desconcentrados; determinando para cada componente y
subcomponente que conforma el Sistema de Control lnterno, la utilización de la "lista de
veriflcación" contemplada en la "Guía para la implementación del Sistema de Control lnterno en
las entidades del Estado", aprobada por Resolución de Contraloría General No 458-2008-CG, la
misma que permitió recabar información a fin de identificar el nivel de madurez del proceso de
implementación del Sistema de Control lnterno.

Crite¡io¡ p¡r¡ l¡ erc¡l¡ dc c¡liñc*,lln dcl rÚv.l rL ¡mplomrnt¡c¡ór

La Lista de Verificación" permitió determinar la percepción que tienen los empleados públicos
sobre cada componente y subcomponente que conforma el Sistema de Control lnterno,
evaluando la existencia de un recurso que evidencia la valoración otorgada a cada afirmación
contemplada.

Se identificó los niveles de unidad prestadora que conforman la Red AsistencialAlmenara del
Seguro Social de Salud (ESSALUD) y se seleccionó por cada nivel identificado, una unidad
prestadora representativa; utilizando el "Método de la Tómbola"; siendo seleccionadas las
siguientes unidades prestadoras:

- Gerencia de la Red AsistencialAlmenara
-Hospital Nacional Guillermo Almenara lrigoyen
- Hospital lll Emergencia Grau
- Hospital llVitarte
- Hospital lVoto Bemales
- CAP lll Piazza
- CMAAncije
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La Secretaría Técnica del Subcomité de lmplementación del Sistema de Control lnterno brindó
la "lista de verificación" a cada unidad prestadora seleccionada, quien fue responsable de
resolver la "lista de verificación", en coordinación con todas las unidades orgánicas que lo
conforman (nivel administrativo y nivel asistencial), y adjuntaron las evidencias que sustentan la
valoración otorgada a cada afirmación contemplada en dichas "listas de verificación"
(resoluciones, normas internas, correspondencia, entre otras),

Luego de remitida la información a Secretaría Técnica del Subcomité de lmplementación del
Sistema de Control lnterno de la RM, se procedió a ingresar la información a la Hoja de
Cálculo denominada "Tabla de Valoración", con la finalidad de organizar la información, para su
análisis y consolidar los resultados

lngreso de información

Cuando la valoración de una afirmación no se encontró debidamente sustentada, la Secretaría
Técnica del Subcomité de lmplementación del Sistema de Control lnterno y su grupo de
trabajo, determinó el valor a otorgarse; del mismo modo, al observarse una afirmación que
haya sido dejada de valorar, se asumió el valor 1.

El resultado de la columna denominada "Calificación Promedio" se obtuvo de forma automática,
al ingresar la información a la base de datos utilizada; arrojando un número contemplado en un
rango determinado con un significado específico:

Tebl¡ de valoreción

rñbr4úry*tu-*@ r-{

Raaultrdo
¡utoínaüco

Esc¡te de nivel de máduréz

En esta Hoja de Cálculo, la Secretaría Técnica del Subcomité de lmplementación del Sistema
de Control lnterno observó el puntaje obtenido para cada afirmación, componente y
subcomponente del sistema, lo que representó el nivel de madurez del proceso de
implementación del Sistema de Control lnterno en la RAA.
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A continuación se presentan los resultados obtenidos de la aplicación del instrumento 'Lista
de Verificación" y la revisión de la normativa institucional, según los componentes
evaluados y que conforman del Sistema de Control lnterno:

a) Ambiente de Control
b) Evaluación de Riesgos
c) Actividades de Control Gerencial
d) lnformación y Comunicación
e) Supervisión

Los resultados se muestran en el Guadro No 01: "Tabla general de resultados por
componentes y subcomponentes de la Red Asistenciat Almenara".

Como resultado delAnálisis de los datos obtenidos se procede a identificar las principales
fortalezas y debilidades relativas a los componentes y subcomponentes del Sistema de
Control lnterno y las medidas a implementar; las mismas que servirán de insumo para
elaborar el Plan de Trabajo.
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CUADRO N'01

TABLA GENERAL DE RESULTADOS POR COMPONENTES Y SUBCOMPONENTES
DE LA RED ASISTENC¡AL ALMENARA
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1. AMBIENTE DE CONTROL

1.1 Filosofía de la Dirección 3.10 Adecuado

1.2 lntecridad v Valores Éticos 3.23 Adecuado

1.3 Admislón Estratéqica 3.00 Adecuado

1.4 Estructura Orcan¡zac¡onal 3.03 Adecuado

1.5 Admin¡stración de Recursos Humanos 2.53 lnsuf¡ci€nte

1.6 Comoetencia Profesional 3.t7 Adecuado

1.7 As¡gnación de autoridad y responsabilidad 3.17 Adecuado

1.8 ÓrEano de Control lnstitucional 2.90 lnsuficiente

TOTAT 3.04 ADECUADO

z. ¡vnlulclótr¡ DE RtESGo

t'.
f'

2,1 Planeamiento de sestión de riesgos 1.95 lnsuficiente

2.2 ldent¡f¡cación de los riessos 1.80 lnsuficiencia Critica

2.3 Valoración del riesso 1.90 lnsuficiencia Critica

2.4 ResDuesta al rieseo 1.83 insuficiencia Critica

TOTAT 1.88 tnsuncl¡¡rlcte cnfrtce

3. ACTIVIDADES DE CONTROL GERENCIAL

3.1 Procedim¡ento de autorización v aorobación 3.25 Adecuado

3.2 Sesreeación de funciones 2.58 lnsufic¡ente

3.3 Evaluación de costo - beneficio 2.25 lnsuficiente

3.4 Controles sobre acceso y recursos 3.03 Adecuado

3.5 Verificaciones y conciliac¡ones 3.50 Adecuado

3.6 Evaluación de desempeño 2.83 lnsuficiente

3.7 Rendición de cuentas 2.89 lnsuf¡ciente

3.8 Documentac¡ón de procesos, activ¡dades v tareas. 2.67 lnsufic¡ente

3.9 Revisión de Drocesos. activ¡dedes v tareas. 2.42 lnsuficiente

3.10 Controles de las TICC 3.10 Adecuado

TOTAT 2.85 INSUFICIENTE

4. INFORMACIÓN Y COMUNICACIÓN

4,1 Funcionam¡ento v característices de la información 3.08 Adecuado

4.2 lnformación v responsabilidad 2.50 lnsuficiente

4.3 Calidad y suf¡ciencia de la información 3.00 Adecuado

4.4 Sistema de ¡nformación 2.08 lnsufic¡ente

4.5 Flexibilidad al cambio 2.77 lnsuficiente

4.5 Archivo al camb¡o 2.44 lnsuficiente

4.7 Comunicación interna 3.06 Adecuado

4.8 Comunicac¡ón externa 3.33 Adecuado

4,9 Canales de comunicación 3.08 Adecuado

TOTAI- 2.75 INSUFICIENTE

5. SUPERVICIÓN

5.1 Actividades de prevención v mon¡toreo 3.33 Adecuado

5.2 Sesuim¡ento de resultados 2.94 lnsuficiente

5.3 ComDromiso de meioramiento 3.22 Adecuado

TOTAT 3.17 ADECUADO
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VII. FORTALEZAS Y DEBILIDADES

1. AMBIENTE DE CONTROL

l.l. Filosofía de la dirección

ffi- GERE|iTE ,/
§.sga¡1¡o

ffi^*,
\ GERENÍE

\.s.s¡¡úo

Le G6r6ncia de la Red As¡stoncial Almonara muostra compromiso y apoyo permenente para la lmplementac¡ón del
S¡stema do Control lntemo; con la finalidad d€ alcanzar los objeüvos institucionales, promoviendo la eficiencia, ef¡cacla,
transparencia de las operaciones y la calidad de los s€rvicios que se presta.
Conformación del Sub Comité de lmplementac¡ón del Sistema de Control lnt€mo de la Red, optimizando su operatividad
para el mejor cumplimiento de sus funciones.
Suscripclón y difus¡ón del Acta de Compromiso de los funcionarios de la Red Asistencial Almenara, con el proceso de

del Sistema de Control lntemo.

1.

2.

Desconoc¡miento y falta de motivaclón d€l porsonal de la institución para €l ostabl€cimiento de una cultura de Control
lntemo.
Los Jef6s d€ Olicinas, D¡vis¡ones, Unidados, D€partamontos y SeMc¡os arln no han tomado la d6b¡da importanc¡a, n¡

¡nleriorizdo lG asmctG oue involum el Control lniamo én la FIAA.

Reforzer las acciones de sensib¡lización y capacitación en materia de Control lntemo a los colaboradores de toda la Red
Asistencial Almenara; con el propósito de interiorizar sobre la importancia de su implementac¡ón en sus r6spectivos
ámbltos d6 aplicación.
Incluir en el Plan d€ Capac¡tación, cursos relacionados al Sistema de Control lntemo, a efectos do actualizar los
conocimlentos adqulridos y brindar capacitación a los nuevos funclonarios quo conforman la Red Asisténcial Almonara.

dál oersonal oara moiorar el desanollo d€ las actividadas

1.2. lntegridad y valores éticos

La Gestión mantiene una act¡vidad de compromiso y apolo permanent€ al establ€cimiento de una cultura organ¡zacional
basada en valor€s áticos, lucha contra la corupción 6 implementac¡ón del Sistema de Control lntemo €n la Red.
oitusión de la Resolución de Pr6sidencia Ejácutiva l,¡*go-pf-eSs[uo-2o12, que aprueba el "6d¡go de Et¡ca del
p€rsonal d6l Seguro Social de Salud (ESSALUD), dond6 se establece los princ¡plos, deberss y prohibic¡ones, a las cuales

Desconoc¡mi€nto de las normas contenidas en la l6y del Código de ética de la Función Pública y de las nuevas
disposicionos y transición do la Ley N'30057, 'Ley del Servicio Civ¡l', en materia del Rágimen D¡scipl¡nario y
Procedimiento Sanc¡onador.
Desconodmionto de los mecan¡smos de 'Protec<;ión, lncenlivos y estfmulos para los Funcionarios y Servidores de
ESSALUD, a fa\ror de quienes denuncien infracciones a las normas contsnidas en la L€y d6l Código de Etica de la
Función Pública.

1.

2.

Elaborar nuevas estrateg¡as para diflndir y sens¡bilizar sobr€ la importanc¡a y apllcación de la Ley del Cód¡go d€ Ética de
la Funclón Públlca y del Código de Et¡ca del personal del Seguro Soc¡al de Salud -ESSALUD
D¡fusión de la nueva Ley N'30057' 'Ley del Servicio Civ¡l' en materia del Régimen Disc¡plinar¡o y Procedimiento

1.3. Administración estratégica

1.

2.

Se cuenta con el Plan Estratégico lnst¡tucional d€ ESSALUD, para el p€riodo 2012-2016, el aral d€fin6 m¡sión, v¡sión,
obietlvos 6stratég¡cos, sust6ntados 6n valores y princ¡pios de la Seguridad Social.
La Red AsEtencial Alm€nara cuenta con un Plan Oporat¡vo lnsütuc¡onal (POl), fomulado do acu€rdo con a los

No se han implementado estrategias d€ difusión al personal de los documentos de gestión inst¡tucional, teniendo un
limitado conocimianto de los alcanc€s de estos, lo que se refleja en falta de compromiso al cumplimi€nto eficiente de los
objetivos €stratégicos y activ¡dades programadas (Plan Estratégico, Plan Op€rativo).
Exlstsncia de algunos c¡laboradores que desconocen o no tienen d€finiciones claras lo3 conc€ptos de m¡s¡ón, visión y los

1. Establocsr f,ujos de comunicación y sens¡bilización qu6 permitan difundir y hacer d€ c¡nocimiento al porsonal, los
obietivos y m€tas de la organización, con la finalidad de generar comprom¡so para contribuir al cumpl¡miento de las
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1.4. Estructura organizacional

1. Se cx.¡enta con Estructura organizacional formalmente definida y aprobada por el nivel Central: Reglamonto de
Organizaclón y Funciones. (ROF)

2. Se cuenta con Manual de Organlzación y Func¡ones vlgente en la Red Asistenclal Almenara aprobado con Resolución
N'979-G-RAA-ESSALUD- 201 4.

3. Difusión e lmplomentación do la DlrBctiva No09-GG-ESSALUD-20|4 'Lineamientos para la Gest¡ón por Procesos del
Seguros Social de Salud-ESSALUD'en la RAA; como instrumento metodológico para su apl¡cac¡ón en las diferentes
áreas do la RAA.

4. S6 cuenla con un Cuadro de Asignación de Personal (CAP), aprobado por Resolución de Pr6sid6nc¡a No737-PE-
ESSALUD-2014.

La Reorganización lnstitucional s6 6ncu6ntra en proceso, lo que originará cambios en las unidades orgánicas, cr€ación
y/o desaparición d6 otras; por conslguiente mod¡f¡cación y/o actual¡zac¡ón de los Manual€s d€ Organ¡zeción y Func¡ones,
entre olros-
El Cuadro de Asignac¡ón de P€rsonal (CAP), no refle¡a las necos¡dades actual€s de la Red Asistencial A¡menara
Aún no s6 ha impl€mentado una Gesüón por Procosos en la Red Asistencial Almenara; necesaria para r€alizar un

del acclonar de las distintas unldadas

Adoptar e lmplementar la nueva elructura organizac¡onal de la ¡nstituc¡onal y €laborar los documentos de Gestión
nec€sarios para su funcionam¡onto ( CAe MOF )
lmplementar la Gestión por Procosos en todos los establ€cimientos de la RAA, a fin de generar mejoras en la gestión,
oriontadas e la sátlsfacción de

1.

2.

f;fhrssalud RED ASISTENCIAL ALMENARA
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1.6. Gompetencia profesional

1.5. Administración de recursos humanos

La Entidad cu€nta con proc€dimi€ntos establecidos, aprobados y d¡fund¡dos respecto a la contratación de personal,
promoclón, dosplazami€nto int6mo, entre otros.
La Red Aslstencial Almenara, apl¡ca el marco normatlvo ¡nsütuc¡onal establec¡do para la inducc¡ón del personal, 6l cual
¡nvolucra 6l c¡mponente ético, Reglamonto lnterno de trab4o, principios de la Seguñdad Social y actiüdades a
des6mp€ñar.
La RAA cuenta con un Plan d6 Capacitación aprobado y difundidoi el cual s€ ajustá a los procedimiontos establocidos en
el marco normativo instituc¡onal.
Se cuonta con Plan de Bienostar de personal, €l cual s€ viene ejecutando de acuerdo con las políticas d6 gestlón de del
área de recursos humanos.

1. La Normativa rslacionada con la Calificación d6 los Cargos, Manual de P6rf¡l6s Bás¡cos de los Cargos, Cuadro de
As¡gnación de Personal (CAP); s€ enqJentran desactualizados.

2. El Plan de Capacitación de la RAA, no s€ a¡ustia a las nec€sidades y comp€tencias que requ¡ere €l personal de la R6d
Asistenc¡al Almenara.

3. No se cuenta con €valuac¡ón del cllma laboral en la Red Asistencial Almenara.
4. No se ha determlnado la real nscesidad de oersonal asistencial oara el desanollo de

1. Sol¡citar a la G€rencia C€ntral d6 Gostión d6 las personas de ESSALUD, d¡sponga la aciualizac¡ón d€l marco nomativo
relac¡onado con de la Calificación de Cargos, Manual d€ Perfles Básicos de los Cargos, Cuadro de As¡gnación de
Porsonal (CAP).

2. lmplementar y desanollar la evaluación del Clima laboral y establecer un plan de acción, para cubrir las brechas
identificadas.

3. lmplemsntar un sist€ma integrado de gestión de recursos humanos que busqus fortalecer las competencias del personal
según la medlción del desempeño.

4. Solicitar a la Ger€ncia Central de Gostión de las p€rsonas de ESSALUD, los resultados del estud¡o d6 brecha realizado
por la UPCH.

1. S€ cuenta con Manual d6 Perfiles Báslcos de los Cargos, que define los niv€l€s de comp€tenc¡a, las habilidades y
conoc¡mientos para cada puesto de trabajo.
El ¡ngr€so de nuevo personal a la Red Asistencial Almonara, s€ realiza preüo proceso de selecc¡ón, que garanüce que el
ma¡m humano mlna las mnmimientdq v háhilialáalas ñáE el ilrárld

2.

,1,

2.
La normat¡va relacionada al Manual de Perf¡les Básicos de los Cargos, se 6ncuentra desactual¡zada.
Falta de l¡neam¡ontos para la evaluaclón d6l désompeño d6 los trábajadores en las diversas áreas; con enfoque en el
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RED ASISTENCIAL ATMENARA

1.

2.

Solicitar a la Gerenc¡a Central de Gestión de las personas d€ ESSALUD, d¡sponga la actualización d€l marco nomat¡vo
rolacionado con el Manual de Perfiles Básicos de los Cargos.
Sol¡citar a la Ger€ncia Central de Gestión de las p€rsonas de ESSALUD, establezca lineamiontos para la evaluac¡ón d€l
desempeño de los traba,adores en las diversas áreas; con enfoque en 6l fortaleclmiento de las competencias

1.7. Asignación de autorldad y responsabilidad

1.8. Órgano de controt institucional

z. evllulcróN DE RtEscos

2.1. Planeamiento de gestión de riesgos

1. La RAA cuenta con documentos normativos como 6l ROF y MOF; donde s€ €stablecen los cargos, func¡ones, relaciones

1. La Reorgan¡zación lnstitucional s€ oncuentÍa en prooeso, lo que originará cambios €n las unidad€s orgánicas, creac¡ón
y/o desaparic¡ón de otras; por conslgui€nt€ modificac¡ón y/o actualización d6 los Manualos de Organización y Funciones,

l. Dar prioridad a la formulación de los documentos de gestión referidos a los cargos, perfil€s y func¡ones, alineados a la

El Gerente de la RAA brinda facilidados para la implementación del Órgano de Control lnst¡tucional (OCl).
El Órgano de Control lnstitucional evalila perlódicamonte €l grado de implementiaclón del Sistema d6 Control lntemo, los

Limitada coord¡nación del Órgano de Control lnstitucional con el Titular de la Enüdad, que contribu)ra a la implementac¡ón
o infofme situac¡on€s d6 riesoo oara la ent¡dad.

de comunicadón sfectivas entre él óroeno de Control

1.

2.

3.

La Unidad de Salud Ocupacional y Seguridad en el Trabajo de la RAA, vienen d€sanollando la identillcación y valoración
de los riesgos relac¡onados a su @mpetencia.
La Oficina de Gest¡ón de la Calidad de la RAA, viene desanollando la ¡denülicación, valorac¡ón y gestión d6 los riesgos
relac¡onados con la Seguridad del Paclente.
La Oficina de Aseguram¡€nto cuentra con una metodologfa aprobada para la gestión de riesgos, en bass a la Resolución
de Gerencia Central N'16-GCAS-ESSALUD,2014.

1, Ausencia de un marco normativo inst¡tuc¡onal que señale la metodologia a emplear, estandaric€ e int€gre la gestión de
riesgos en las diferent$ ár€as d€ la Red As¡stencialAlmenara,

2. La Plan¡f¡cación de las aér6as no incorporan formalm6nt6 y documentariamente los aspoctos d6 prev€nción y gestión de
riesgos.

3. La Red AsistencialAlmenara no cuentie con un Plan de Gestión de Ri€sgo de toda la organizaclón.

Solicitar al nivel C€ntral, d¡cte el marco normativo y lineamientos que establezcan la metodologfa a aplicar para la
"Gest¡ón de Riesgos de forma integral €n el Seguro Soc¡al de Salud (ESSALUD).
Conformar un 6qu¡po de trabajo responsable d€ desanollar un Plan de Gestión d6 Ri6sgos, quo involucre a todas las
unidades orgánicas y que implementen activ¡dades a desanollar para la idont¡f¡cac¡ón, valoración y gestión de los riosgos
que afectan a la FIAA.
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2.2. ldentificación de los riesgos

2.3. Valoración del riesgo

Página 15 d€ 29

RED ASISTENCIAL ALMENARA

1. Existe ár€as donde s6 ti6nen ident¡f¡cados algunos riesgos, como riesgos ocupaclonales, riesgos para los pacientes,
entre otros; y s€ vien€n r€al¡zando accion€s para mitigar sus efectos.

1.

2.

3.

S¡ bien existen áreas de la entidad donde se identifican los riesgos; esto no se aplican a todas las un¡dades orgán¡cas que
conforman la o8anización, como las ár€as operat¡vas, tinancleras, €ntre olras
Ausenc¡a de un marco normativo lnstituclonal que señal6 la motodologfa a emplear y que estandaric€ g integre la g€stión
de riesgos €n las d¡ferent€s áreas d€ la RAA.
No se cuenla con recurso humano espocializado en Gsst¡ón de Ri€sgos €n la Red Asistoncial.

lncluir dentro del Plan de Capacitación de la RAA, la organización de un curso espoc¡alizado en'Gest¡ón de Riesgos' para
el personal que conforma el Equipo de trabajo; e incluir charlas d6 sens¡b¡lización sobr€ Cultura de Gestión del ri€sgo a
todo 6l personal de la entidad.
Designar a los Jefes de cada unidad orgánica a fin de determinar por áreas los riesgos de cada proceso, s¡gu¡endo una
técnica y esquema para la ¡dentificación de Riesgos.
Conformar un €qulpo implementador qu6 d6b€rá estar integrado por profesionales ospecial¡zados d€ cada unidad
orgán¡ce.

3[I'idili:
,- cEREilÉ

1. Ex¡ste áreas dond€ s€ valoran algunos riesgos, como riesgos ocupac¡onales, para 6l padent6, 6ntre olros y realizan

Aus6ncia de un marco normat¡vo qu€ señale la metodologfa a emplear qu€ estandarice 6 integre la g€st¡ón d€ riesgos en
las diferentes ár€as de la RAA; dificultan estándarlzar los criterios cualitativos y cuant¡tat¡vos que perm¡ta valorar los
riesgos.
No so ha det€rmlnado ni cuant¡ficado la posibil¡dad de que se prosenten riesgos (probab¡lidad de ocunencia) ni el efecto

Solicitar al nivel C€ntral, dicte €l marco normat¡vo y lin€amientos que establezcan la metodologfa a aplicar para la
'Gestión de Riesgos de forma integral en el Seguro Social de Salud (ESSALUD).
Conformar un oquipo de trabalo responsable de dasarollar un Plan d6 Gestlón de Riesgos, que comprenda la
¡dentificación de los riesgos qu6 afectan a la RAA.
lnclulr dentro del Plan d6 Capacitación do la RAA, la organizac¡ón de un curso especiallzado en'Gostión de Riesgos' para
el personal que conforma el Equlpo de trabajo; e inclu¡r charlas d6 sensibilización sobr6 cultura de riesgos a todo el

1.

2.

3.

2.4. Respuesta al riesgo

1. Existo áreas donde se aplican acciones para mitigar los riesgos; p6ro no se aplica a todas las un¡dades orgánicas que

Ausoncia de un marco normativo qu€ s6ñal€ la m6todologfa a omplear y qu6 estandarice e integre la gest¡ón de riesgos
en las diferentes áreas de la p,q[; 6usencia de criterios cualitativos y cuantitat¡vos estandarizados que permitra valorar los
riesgos,

Solicitar al nivel C€ntral, d¡c16 el marco normat¡vo y l¡neamientos que establezcan la metodologfa a aplicar para la
'Gestión d€ Rlosgos d6 forma ¡ntegral 6n el Soguro Social de Salud (ESSALUD).
Conformar un 6quipo de trabajo responsable de desanollar un Plan de Gestión de R¡6sgos, qu€ compronda la
¡dentif¡cación d€ los riesgos que afectan a la RAA.
lncluir dentro del Plan de Capac¡tación de la RAA, la organización de un curso €specializado €n'Gest¡ón de R¡esgos' para
el personal que conforma el Equipo de trabajo; o incluir charlas de sensibilización sobre cultura de riesgos a todo el
personal de le entidad.
lmplementar controles para afrontar los riesgos evaluados, previa evaluación costo-b€noficio de los m¡smos,

li oBo
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3. ACTIVIDADES DE CONTROL GERENCIAL

3.1. Procedimiento de autorizaclón y aprobación

RED ASISTENCIAL ALMENARA

La Red Asistencial Almenara cuenta con Reglamento do Organización y Funciones y Manual de Organ¡zac¡ón y
Fundonos donde determina funciones de autorizadón y aprobación.

1.

2.

Si bien se tienen proc€dim¡entos de autorización y aprobación documentados, existen actividad€s o tareas pendientes d€
d6finir y actualizar.
Limitación en la comun¡cac¡ón a los trabajadores de la RAA, con relación a los procedim¡entos de autorización y

lmplementar la Directiva No 09GG-ESSALUO-2014, qu€ establece la Gesüón por Proc€sos de ESSALUD; en todas las
ár6as d€ la Red Asistencial y Difund¡r los documentos qu6 dotellen funciones, actividados y tareas a través de su jefatura

3.2. Segregación de funciones

1. En el Reglamento de Organ¡zación y Funclones (ROF) y en el Manual de Organlzaclón y Func¡ones (MOF) se delimitan
las etribuc¡onos. funciones. tareas v labores oue realizan los traba¡adores d€ ecuordo a a su unidad oroánicá.

'1. No s€ contempla dent¡o de la gest¡ón la polftica de rotación periódica del personal qu6 odJpan puestos susceptiblos a

ldentificar actividades o tareas donde ex¡stan funciones incompat¡bles, o que no garant¡cen una adecuada sogregación de
funciones.
Establec€r procedimi€ntos para implementar Ia rotación periód¡ca d6l p€rsonal que s€ encuontra as¡gnado a puostos
suscopt¡bles a riesgos (mane¡o de dingro o bi6n6s, conciliaciones bancarias, a¡ustes de inventarios, adquisiciones, entre

3.3. Evaluación de costo-beneficio

La Ent¡dad cuenta con la Direcdica No001-GG-ESSALUD2007 'Directiva de Austeridad y Rac¡onalidad en €l Gasto d€
ESSALUD; la cual establoce las disposiciones necesa¡ias a fin de ejecutar y controlar los egr€sos instituc¡onales, bajo los

calidad del oasto. en un marco de austerided.

1. No se cuente con

1. Establecer procedimientos documentados para la roalización del anál¡s¡s Costo-Benefic¡o de los controles existent€s y

ffi 3.4. Controles sobre accesos a recursos o Archivo

La Red As¡stencialAlmenara cuenta con Normas y Directivas lnst¡tuc¡onalos para el acceso a los Sistemas de lnformación
Admlnistraclón de los Bienes Patrimoniales, Administración y uso de coneos elec{rónlcos y los serv¡c¡os de lntemet,
Normas del Sistema de Archivo de ESSALUD, D¡rect¡vas de Gestión de la H¡Btoria Cllnlca, 6ntre otras.

1

Desconocimionto del p€rsonal de la inst¡tución del marco normat¡vo relacionado con el acceso a los S¡stemas d€
lnformaclón Admlnlstrac¡ón de los B¡€n€e Patrimoniales, Administrac¡ón y uso de cor¡eos elec-trón¡cos y los seMdos d6
intemet, Normas del Sistema de Archivo de ESSALUD, D¡rect¡vas d€ Gestión de la Historia Clfnica, entre otras.

I
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3.5. Verificaciones y conciliaciones

3.6. Evaluación de desempeño

RED ASISTENCIAL ALM ENARA

2.

1. Difundir el marco normativo relacionado con el acceso a los S¡stemas de lnformación Administración de los Bienes
Patrimoniales, Administración y uso de correos electrónicos y los servicios de internet, Normas del Sistema de Archivo de
ESSALUD, Directivas de Gestión de la Historia Cllnica, entre otras
Revisar e implementar periódicamente controles para resguardar el acceso y conservación de la información en la Red
Asistenc¡al Almenara.

1. La Red Asistencial Almenara cuenta con normativa interna que establece la apl¡cación d€ controles d€ verif¡cación y
conciliación en los procesos, activ¡dades y tareas.

I . No todas las unidades orgán¡cas que conforman la Red Asistencial Almenar, verifican sus act¡vidades y tareas; al carecer
de una gestión por procosos a nivel inst¡tuc¡onal, quedando como una acc¡ón ¡nd¡vidual más no sistémica e integrada.

Superv¡sar los proced¡mientos de 'Verificación y Conciliación" en todas las áreas de la RAA, por el Jefe Inmediato superior
mn énfasis en los Drocedimientos críticos de la entidad-

La Red Asistencial Almenara cuenta con lineamientos para evaluar los indicadores de desempeño del Plan Estratégico,
Plan Operativo yAcuerdos de Gestión: los mismos que son evaluados periódicamente.
Se cuenta con un reglamento para la evaluación de desemp€ño laboral de los trabajadores de ESSALUD, en la cual se
dotalla la m€todologfa d6 6valuac¡ón.

La ausencia de una Gestión por proc€sos dificulta la evaluación de Ia Bfectividad de los procesos, procedimientos,
act¡v¡dades y tareas de toda la Red Asístenc¡al Almenara.
El Reglamonto de Evaluaclón del Desempeño Laboral d6 los Trabajadores del Seguro Soc¡al de Salud, se encuentra
desactualizado. (2004)

lmplementar la Directiva N'09-GG-ESSALUD-2014: "lineam¡entos para la Gestión por Procesos de ESSALUD"; para
6stablec6r lndicadores 6n los procesos, el flujo de los procesos a 6valuar, las actividades críticas y estrblecer los
responsables de las d¡st¡ntas etapas del proceso y medir la ef¡cacia y efic¡encia de las operaciones de la RAA.
Solicitar al nivel central actualizar el Reglamento de Evaluación del Desempeño Laboral de los Trabajadores del S6guro
Social dé Salud.

ffi
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3.7. Rendición de cuentas

La RAA elaborar y d¡funde su Memoria instituc¡onal anualm€nto en la qué se br¡nda información de la gestión y los logros
de los objetivos inst¡tuc¡onales.
Se cu€nta con l¡neam¡entos de rénd¡ción de cuentas establec¡dos, como Entrega y R€nd¡ción de Máticos por comisión de
serv¡c¡o, entre otros. Direct¡va de Máticos N'001-PE.ESSALUD-2014, Resoluc¡ón PE-ESSALUD-2013.

1. Desconocim¡ento del personal de los mecanismos de rendición de cuentas a nivel lnstucional.
2. lncumplim¡ento de las Unidades, Servic¡os para la presentac¡ón oportuna de información requerida para la rendición de

cuentas,

D¡fuslón, seguimionto y cumpl¡miento oportuno del personal del marco legal relacionado con los mecanismos de rendic¡ón
de cuenta €n los servidores d6 la RAA.
La Administración deberá continuar con la polft¡ca de exigir periódicam6nte la presontación de Declaraciones Juradas al
personal.
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3.8. Documentación de procesos, actividades y tareas

3.9. Revisión de procesos, actividades y tareas

3.10. Controles de tecnologías de !a información y comunicaciones

1. Se cuonta con la D¡rec{iva No09-GG-ESSALUD2014: 'lineamientos para la Gest¡ón por Procesos de ESSALUD": donde
s€ establ€c€ los aspec'tos del diseño, documentación y merora do los proc€sos 6n la entidad.

L Aun no se ha implementádo 6n la Red Asistencial Almenara la Directiva Nq09-GG-ESSALUD-2014: 'linoamiontos para la
Gestión por Procesos de ESSALUD"; dond6 se establece los aspoctos del diseño, docum€ntación y mejora de los
procesos en la entidad.

1. lnlciar el proc€so d6 lmplementación de la Directica N009€G-ESSALUD-2014: "lin€amlentos para le Gestlón por
Procesos de ESSALUD' en la Red Asistencial Almenara.

2. Elaborar el Mapa de Procosos, el lnventario de Procosos y los Manual es d€ Procedimientos de toda la áreas de la RAA

l. Algunas un¡dades de la Red As¡stonc¡al Almenara revlsan las actividadss qu6 desarollan, para v€rilcar que s6 e¡ecuten
de acuordo con lo estebl€c¡do en los Plan6s, Reglamentos, Gufas, dir€d¡r/as, entFe otros,

Desconodm¡ento dsl p€rsonal de la Direct¡ca N'0$GG-ESSALUD-2014: 'lineamientos para la Gestión por Procesos de
ESSALUO' on la Red Asistonc¡alAlmenara y de metodologfa para aplicarla a nivel de la entidad.
Sl blen las unidades reüsan el desarollo do las ac{lvidades, no cuentan con procodimientos documentados, que orienten
dicha revisión, no r€aliándola de manera sistémica.

Sensibilizar y capac¡tar al p€rsonal de la Red Asistenc¡alAlmonara sobre los lineami€ntos de la Gestión por Procesos e
lnidar su implementación on todas las unidados orgán¡cas de la ent¡dad,
Dlseñar los proc€dimientos que orienten la reüsión de procésos, actividades y taroas (Mejora Continua)

L

2.

1. S€ cu6nta con l¡neamiontos generalos sobr6 polft¡cas de s€guridad lnformátlca, para cautelar el aceÉso a los s¡stemas y
fuont€s d6 datos a niv€l inst¡tucional e individual.

2, Se cu€nta con un adecuado s€Mc¡o técí¡co de soporte informáüco.

Existe desconocimiento d6 los funcionarios sobr6 la implementac¡ón de controles para las tecnologfas d€ la ¡nfomac¡ón y
comunlcación.
No existe act¡üdades do capacitación en tecnologfas de la información al porsonal de la insütuc¡ón o en algunos casos es
r€stringida y limitada.

1. Difundir el mar@ normaüvo relac¡onado con el accsso a los Sistemas d€ lnformación y comunicación.
2. lncluir d6ntro del Plan d6 Capacitac'¡ón de la RAA, talleros do para el maneJo eficaz d€ las honamientas de información

que sa ulil¡zan en la RAA.
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4. rNFoRMActóH y colt¡ut¡¡clcÉt¡

4.1. Funcionamiento y características de la información

4.2. lnformación y responsabilidad

4.3. Calidad y suficiencia de la lnformación

RED ASISTENCIAL ALMENARA

Las Unidades responsables seleccionan, analizan, €valúan y sintetizan la información que producen las áreas y se
rom¡ten para la toma declslon€s a nivel gerenc¡al: lndicadores, Metas d6l Plan Operativo lnstltuclonal y Acuerdos de
Gest¡ón, etc.
Existen l¡neam¡€ntos institucionales establecidos para el acceso del personal al s¡stema de informac¡ón; controles d€
claves d€ acceso, polftlcas d6 accoso a lnt€met, cuentas de usuario en la r€d informátlca, Publlcación en el Portal
lntran€t, Sistema de admin¡stración documentaria, Manual de Prensa y comunicación €ntr€ otras.

S¡ b¡en ex¡st6 un bu€n manejo de la lnformaclón, no s€ 6ncu6ntra definidos los procosos y procedimi€ntos para la
selección, anális¡s, evaluac¡ón y sfntesis d€ la ¡nformación gerencial para la toma de dsclsiones.
El marco nomat¡vo del S¡stema d6 administraclón documentario de ESSALUD (2003), no so encu€ntra actualizado.

1.

2.

l. Sol¡c¡tar al n¡vel central actualizar el marco normativo para la organ¡zación d€ Archivos d¡g¡tal€s, mediante henamientas
de contenido, clasiñcación, entrg otros.

2. Diseñar e ¡mplementar el proceso y procodimiento para la obtenc¡ón de informac¡ón gerencial oportuna y de calidad para

.*"\*!,qrffi.8t ....¡¡¡.¡¡¡¡¡r D
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1. Todas las áreas de la Red Aslst€nc¡al Almenara produce ¡nformac¡ón sobre las actiüdad€s que realizan e informan a sus
lefes inmediatos supriores.

t. No s€ tiene una polftica definida y procedimientos 6stabl6c¡dos para la obtonc¡ón d€ la informac¡ón de todos los procesos
de la enlidad; que p€rm¡tan ¡mplementar controlos. (caracterfsticas, üpo de información, roportes, r€sponsables y
frecuénc¡a y oportun¡dad de la lnformaclón).

Dlseñar e ¡mplementar los procasos y los flujos de lnformación en todas las áreas de la Red As¡stencial Almenara, con la
finalidad optimizar la gestión.
Sol¡c¡tar al nivel cantral una polftlca para el uso adecuado de la información según las áreas, tipo de información, reporte,
responsable, caracterfsticas, frecuencia y oportunidad,

§§.srttÑ

1. S6 cuentan con l¡neamiontos inst¡tuc¡onalos para 6l control de la información; Publ¡cac¡ón sn 6l Portal lntranet, Manual de
prensa y comun¡cac¡ón, entr€ otros.

2. S6 cuenta con un s¡stema informát¡co de trámite qus p€rmite organizar la documentac¡ón reforlda a un tema en particular
asignándole un número digital (NlT), lo qu6 facil¡ta la reüs¡ón de los antec€dentes dosd€ su origen de manera oportuna y
pert¡nente.

Los procedimientos no 6e encuontran delinldos formalm6nte, para asegurar la calidad y suficl€ncla d6 información.
Los lineamientos instituclonales para el control y calidad de la información, no se oncuentran actuallzados.

Solicitar al n¡vel central linoamlentos que garanticen la calidad y suf¡c¡encia de la información; señalando las áreas, tipo de
información, reporte, responsable, caracterfsticas y frecuencia.
Elaborar el inventário d6 procesos rolacionado a flujo de la información de la entidad y definlr claramente su prooeso, con
la finalidad de generar controlos.
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4.4. Sistema de información

Se cuenta con información sobre los avances en el cumplimiento del Plan Estratégico y Plan Operat¡vo, asf como d6 los
avanc€s y resultados dE mayor signiflcación en Ia web del lntranet de ESSALUO.
Se cuenta con normativa para regular los controles de claves de acceso, pollticas de acceso a lntemet, a coneo

1. S¡ b¡ensocuentaconinformadón,esta nos€encu€ntraintogradaaunsolos¡st€ma, locual limita suusoyaplicabilidad.
El oersonal de la R6d Asistencial

l. Solic¡tar a nivel central la intograc¡ón de la información y actuallzac¡ón d€ la normatlva r6ladonada con el acc€so a la
¡nformac¡ón, polft¡cas de acceso a lnt€m6t, a coneo elect¡ónico, cuentas de usuario en la red informática, Unificion de los

4.5. Flexibllidad al cambio

Se cuenta con llneamientos sobre slstemas de información, publicación de información en el Portal lntranet, Manual de

1. No se evidencia la revisión poriód¡ca d€ los s¡stemas d6 información y su rediseño para r€sponder a las necesidades de

L Sol¡citar a nivel central la actualización y reüsión de la normatlva sobre los roqu¡sitos de los sistemas de información,

Fta F,! ceaerrl ¿

§qs«rro 4.6. Archivo institucional

1. La Red Asistencial Almenara cuenta con una un¡dad orgánica que se encarga de administrar la documentación, que ciñe
a las nomas qua regulan eltunclonamlento del S¡stoma deArchlvos en ESSALUD. (2013)

2. La adm¡nishación de los documontos 6 informac¡ón se reallzan de acr€rdo a las polfticas y procedimientos establoc¡dos
por ESSALUD.

1, Los ambiantes utilizados para €l a.chlvo no cuentan con ubiceclón y condic¡onamlento apropiado.
2, El p€rsonal de la entidad desconoc6 la normativa refgrlda a la transferonc¡a de documentos al Archivo Central,

1. Capacitar p€riódica al personal 6n materia de transferencia de documentos al arch¡vo central, a los responsables d6 cada
un¡dad orgánlca.

2. As¡gnar alArchivo de la RAA un ambiente adecuado para la custodia de documentos y dotar ds mobiliarlo y matorial
ffiBi.so.

4.7. Comunicación interna

l. S6 cr¡onta con una polftica que estandariza las comunicación intema, considerando los div€rsos tipos de comun¡cac¡ón;

Falta de conocim¡ento d6l personal de los proced¡m¡entos y formatos de comunlcaclón intema; dentro d6 ellos la
denuncias de Aclos indob¡dos.

1. Solicitiaral n¡vel c€ntral la actuallzaclón yrevisióndola normativadel sistemadeadmin¡strac¡óndocumentarla.
2. ElaboraI €l Mapa de Procesos I identlficar las lln€as y f,ujos d6 @mun¡cación lnlema para cada procoso y proc€dlm¡€nto

con sus @ntrol6s rospectivos.
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4.8. Gomunicación eferna

4.9. Canales de comunicación

s. supenv¡sróH

5.1. Actividades de prevención y monitoreo

RED ASISTENCIAT ALMENARA

La RAA cuenta con una la D¡visión d6 lmag€n lnst¡tucional, la cual slgus proc€d¡mientos ad€cuados para informar hacia
61 oxtórior sobr€ 8u gestión institucionsl.
La ent¡dad cuenta con linoamientos qu€ garantizan el accoso y requerim¡ento de la información pública. (ley de
transparencla yAccoEo a la informaclón pública)

Falta de estandarización de los procesos de ¡nformación o comunicación extema.

Establecer proced¡mientos y d¡fund¡r las disposiciones que regulan la comunicación €xtema.

1. La €nt¡dad cu6nta c,on una Polftica que estableco mgdios de Comunicación que fac¡liten y estandaricen una comun¡cación
int€ma y ext6ma ofoctlva.

Los l¡neam¡entG que rÉgulan los canales de comunicación intema y oxtema se encuentran desaciualizadas
La comun¡caclón y coordinac¡ón exist€nte €ntre las unidades de la entidad no fiuye de manera clara, ordenada
dificultando una atenclón oportuna de los requerlm¡entos.

1. ldontificar e lmplemontrar nuevos canales d6 comunicación efec,tivos que agilicen el flujo de infomación en todos los
niveles de la RAA

wB
1.

2.

Se r€alizan evaluaclones del Plan Operativo lnstitucional y de los Acuerdoe de Gestión de manera perlódica; s€gún los
l¡neamientos ds monltor€o y soguimisnto; para su posterior información a los órganos centrales.
Las un¡dades orgánicas realizan acciones de monitoreo, con la finalldad de medir la eftcacla de sus activ¡dad€s.

Si bien las unidades orgánicas rcalizan accion€s de monitor6o, €stas actividades no han sido establecidas cons¡dorando
un ánál¡sis de riosgos y los procosos crftlcos do la entidad.
La ausencia de une Gest¡ón por proc€sos diflculta la evaluación d€ la efoct¡vidad de los procosos, procedim¡entos,
activ¡dades y taroas d6 toda la instituc¡ón.

1. lmplemontar la Gesüón por Procesos en las unldades orgánicas do la entldad que p€rm¡ta ¡dentmcar los procesos cdticos
€ implom€ntar contr,oles cor€spondientBs.

2. Establocsr un procedlmiento qu6 r6gul6 el registlo y comunlcaclón da las d€ñdencias dotectadas, 6l seguim¡ento
continuo y su posl€rlor subsanación.

I
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5.2. Seguimiento de resultados

5.3. Compromisos de mejoramiento

RED ASISTENCIAL ALMENARA

Las defic¡enc¡as y probl6mas detgdados on el mon¡tor€o s€ @munican a los rBsponsablos, con el fin do qu€ ss tomen las
acc¡onos nocesalias para su corscción.

2. Se rsal¡za €l segu¡miento a las r€comendacion€s s ¡mplom€ntación d6las mojoras propuostas a las deficiencias

L Existe en algunas ár€as qu€ muestran falta de ¡nterés por r€allzar 6l s€gu¡mionto a la impl6mentación d6 mejoras y
recomondaciones propuestas, persístiendo las observaciones.

Establecer el procedimiento para la lnformación documentada y oportuna de las deficienclas y problemas detectados 6n el
mon¡tor€o d€ las actividades; con la finalidad de tomar las acc¡onos necesarias para su corecclón.
Establecor ol proc€d¡m¡ento para el seguimiento a las recomendac¡ones e lmplementación de las mejoras propuestas a
las def¡cl€nclas detectadas por el Órgano de Control.

0r¿lParelaF. -.
.! cenemÉ ¿./
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1. La onüdad roal¡za autoovaluaciones que le perm¡ton implementar las r€@mondaciones d6 las auto€valuac¡ones
nralizadas.

2. La ontidad implom€nta las recomendaciones que formula el Órgano de Control ¡nst¡tucional, las mismas que constituyen

Las l¡mitaciones de los recursos no pormite que la entidad realice las autoevaluadones d€ manera p€riódicamente, lo cual
contribuya al procoso de mojoramiento.
Limltrado conoc¡mientos de asp€c-tos relacionados con la Gestión por Procesos, Gestlón ds Rlesgos y Mejora de la calidad
6n las áraas de la ent¡dad.

Elaborar un procedimlónto para efectuar autoevaluac¡ones y emis¡ón de informes de Autoevaluaciones en forma périód¡ca

Elaborar el proceso y proced¡miento para el reglstro, s€guimiento e ¡mplomentación d6 las medidas conectivas de los
órganos de control.

ffi
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VIII. RESUMEN DE LOS ASPECTOS A IMPLEMENTAR

=iEgg lBa¡- !¡{Y

NtrñE .GE-.r, ¡§ C2 !88F!Ptl¡ :.iE:5

1. Ambiente de control

2. Evaluación de riesoo

1.

2.

3.

Sol¡c¡tar al nivel Central, d¡cte el marco normativo y lineamientos que elablezcan la metodologfa a aplicar para la
'Gest¡ón de Riesgos de forma ¡ntegral en el Seguro Social de Salud (ESSALUD).
ConfoÍmar un equ¡po d6 trebajo responsable de desanollar un Plan de Gest¡ón de Riesgos, que comprenda todas las
actividades a desarollar para la ldentificación, valoración y gestión de los riesgos que afectan a la RAA.
Elocutar cursos o capacitac¡ón en gestión de riesgos al personal y sensibil¡zac¡ón sobre cultura do riesgos.

Reforzar las acciones de sensib¡lizac¡ón y capacitación en materia de Control lntemo a los colaboradores de toda la Red
Asistencial Alm€nara; con €l propósito entr€ otros espectos de lograr 6l entendim¡ento sobre la importanc¡a de su
implementación en sus respectivos ámbitos de aplicación.
lncluir en el Plan de Capacitación, cursos relacionados al S¡stema de Control lnterno, a €fectos de actual¡zar los
conocimientos adquiridos y brindar capac¡tación a los nuevos funcionarios que conforman la Red Asistencial Almenara.

Elaborar nuevas estrateg¡as para difundir, sensibilizar sobre la importancia y apl¡cación de la Ley del Cód¡go de Et¡ca de
la Función Prlblica y del Cód¡go de Etica del personal d6l Seguro Social de Salud -ESSALUD
D¡fus¡ón de la nueva L€y N'30057' 'Ley del SeMcio C¡vil' en materia del Régimen Discipl¡nario y Procedim¡ento
Sanclonador, asf como el Reglamento lntemo de Trabajo (RlT) d€ ESSALUD.

Establ€c€r flujos de comunicación y sensibil¡zeción quo permitan d¡fund¡r y hac€r de conocim¡ento al p6rsonal sobr6 los
obiet¡vos y melas de la organ¡zac¡ón y su contribuc¡ón en €l cumplim¡ento de los mismos.

Adoptar e lmplemonliar la nueva estructura organizacional d€ la inst¡tucional y elaborar los documentos de Gest¡ón
necesarios para su func¡onamlento ( CAP, MOF )
lmplem€ntar la Gestión por Proc€sos en todos los establ€clmiontos de la RAA, a f¡n de generar r€sultados positivos en I

melora de los proc6sos y servlclos oriontados al usuario.

Solicitar a la G€ronda Central de Gostión do las p€rsonas de ESSALUD, d¡sponga la actual¡zac¡ón d€l marco normaüvo
¡elacionado con de la Calificación de Cargos, Manual de Perfiles Básicos de los Cargos, Cuadro de Asignación de
Personal (CAP).
Dosanollar una ovaluación d€l Clima laboral y establocer un plan de acción, para cubrir las brechas identif¡cadas.
lmplementar un sistema ¡ntegrado de gestión de recuBos humanos que busque fortalecer las competencias del personal
según la medición del dosempeño.
Sollcitar a la Gerencia Contral de Gestión de las p€rsonas de ESSALUO, los resultados del €studio de brecha rsal¡zado
por la UPCH.

Solic¡tar a la Gerencia Central de Gestión de las personas de ESSALUD, d¡sponga la ac'tual¡zac¡ón del marco nomat¡vo
relacionado con 6l Manual de P€rl¡los Básicos de los Cargos.
Sollcltar a la Gerencia Central de G€stión de las personas de ESSALUD, éstablezca l¡noamiontos para la evaluación del
desempeño de los trabajador€s €n las diversas áreas; con enfoque en el fortal€c¡miento de las compet€ncias
profesionales.

1. Dar prioridad a la formulac¡ón de los documontos de gostión referidos a los cargos, perliles y funciones, al¡neado a la
nueva estructura.

1. Establecor puentes de comunicac¡ón efectiva entre 6l órgano de Contrcl lnst¡tuc¡onal y el titular de la €ntidad..
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3. Actividades de control gerencial

Designar a los Jefes d€ cada unidad orgánica a fin de determinar por áreas los riesgos de cada proceso, siguiendo una
técn¡ca y esquema para la identif¡cación de Riesgos,
Conformar un equipo implementador que deb6rá estar lntegrado por profes¡onales espoc¡alizados de cada unidad
orgánica.

lnclu¡r dentro del Plan de Capacitación de la RAA, la organ¡zación de un (rirso espocial¡zado en'Gestión d6 Ri€sgos' para
el personal que conforma el Equipo d€ traba¡o; e incluir charlas de sensibilización sobre cultura de riesgos a todo el
personal de la entidad.

1. Estrblecer 6 lmplem€ntar controles para afrontar los riosgos evaluados, previa evaluación costo-benef¡cio de los m¡smos.

"o'\[f,i(r¿.¡
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lmplemontar la Direcl¡va No 09-GG-ESSALUD-2014, que establ6ce la Gest¡ón por Pro@sos de ESSALUD; en lodas las
áreas de la Red Asist€ncial y D¡fundir los documentos que detallen func¡ones, actividades y tareas a través de su,¡efatura
sol¡citendo 6l cargo de recepc¡ón.

ldent¡ficar act¡vldados o tareas donde existan funciones incompetiblos, o que no garant¡cen una adecuada segr€gac¡ón de
funciones.
Establecer procedimientos para ¡mplementar la rotación periódica del personal asignado a pueslos suscept¡bles a ri€sgo
(man6jo d6 dinero o bien6s, conc¡liaciones bancarias, ajustos de invontarios, adqu¡s¡c¡ones, enEe otros.

1. Establecer procedim¡entos documentados para la realización del análisis Costo-Beneficio de los controles ex¡st6nt6s y
de los nuevos a implem€ntiar.

1. Oifundir el marco normativo relacionado con el accoso a los Sistemas de lnformac¡ón Adm¡nistrac¡ón de los B¡6nes
Patrimon¡ales, Administración y uso d6 coroos el€c{rónicos y los servicios d6 intemet, Normas del Sistema de Archivo de
ESSALUD, Diroctivas de G€stión de la Historia Clfnica, entre otras

2. Rev¡sar e implemontar periódicamente controles para resguardar el acc6so y conservación d€ la informac¡ón en la R€d
Asistenc¡al Alm€nara.

1. SupeMsar los procodimientos de 'V€rificac¡ón y Concillaclón' 6n todas las ár6as de la RAA, por el Jef€ inmediato superior
de manera periódica; con énfasis en los procedim¡entos crfticos de la entidad.

lmplomentar la Dlrec{lva N'09€G-ESSALUD-2014: "l¡noamientos para la Gestión por Proc€sos d6 ESSALUD'; para
establecar indicador€s en ¡os procesos, el flujo d€ los procesos a evaluar, las actividades crfücas y establecer los
responsables de las d¡süntas etapas d€l proceso y m€d¡r la eficacia y ef¡c¡onc¡a de las op€racionos de la RAA.

Solic¡tar al nivel csntral aclua¡¡zar el Reglamento de Evaluación d6l Des€mp6ño.

1. D¡fuslón, segulmiento y cumplimiento oportuno del personal del marco legal relacionado con los mécan¡smos de rend¡c¡ón
d€ cuentra en los servidores d€ la RAA.

2. La Admlnistración deb6rá seguir con la polftica de exiglr p€riódicamente la prcsentación de Declaraciones Juradas al
personal.

1. Dar inic¡o a la lmplementac¡ón de la O¡rectica NooSGG-ESSALUD2014: 'linoamientos para la Gest¡ón por Proc€sos de
ESSALUD' en la R6d Asistenc¡alAlm€nara.

2. Elaborar el Mapa de Prccesos, el lnventario d6 Procesos y los Manual es de Procedim¡€ntos de toda la áreas de la RAA
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4. lnformación y comunicación

m
§ GERENTE 'f§roñ

/e.-Fx

Ws/

iiE2:I

Nft
W iH,ro¡PUi*

l. Sons¡bilizar y capac¡tar al persona¡ de la Red AsistencialA¡monara sobre los l¡neamientos de la G€st¡ón por Procesos €
iniciar su lmplomentación €n las un¡dades orgánicas de la enlidad.
Diseñar los procedimientos que orienton la revis¡ón d6 pfircÉos, actlvidad€s y taroas (M€jora Continua)2.

3.
4.

Difundir 6l marco normativo rclacionado con el accéso a los Sislemas de lnformaclón y comunicac¡ón.
lncluir dentro del Plan de Capacitación de la RAA, talleros de para el maneio eficaz de las henamientas de información
que sa utilizan en la RAA.

1.

2.

Sollcitar El nivel central actualizar el marco normativo para la organización de Archivos digitales, mediante honamiontas
de contenido, clasificación, ontr€ otros.
Olseñar 6 implementar 6l procoso y procodimiento para la obtención d6 información gor€nc¡al oportuna y de calidad para

Disoñar 6 impl€montar ol procoso y los llujos de ¡nformac¡ón en todas las áreas de la ont¡dad; para lograr resultados como
Slstema.
Solic¡tar al nivel csntral una polftica para el uso adecuado d€ la informaclón según las áreas, tipo de información, reporte,
responsabl€, caracterlsticas, ftecuencia y oportun¡dad.

1.

2.

3.

Sollc¡tar al niv€l central lineam¡enlos que garanticen la cal¡dad y suficlencia de la información; señalando las áreas, tipo de
lnformación, reporle, r€sponsable, caraderísücas y ftecu€ncia.
Elaborar el inventario de procesos relacionado a flu¡o de la información de la €nt¡dad y d€f,nlr claramente su prooeso, con
la finalidad de generar controles.
Capacitar al personal sobr€ €l manejo d6 los sistemas de información d6 la RAA.

'1. Solicltar a nivgl central la actualizac¡ón y reüsión de la normativa en relación a las claves de acceso, polft¡cas d6 acc€so
a lnt6met, a cor¡oo olectrónico, cuontas de usuario 6n la red informát¡ca, uso ds 6stacion6s de trabaio.

1. Solicitar a niv6l c€ntral la actualización y revisión de la normativa sobre los r€qulsitos de los sist€mas de informac¡ón,
nlv€les d€ accsso, nlveles de autorizac¡ón y red¡seño psriódico cuando s6 detgctan def¡ciencias.

Capacitar p€riódlca al personal en materia de transferencia de documentos al archlvo central, a los responsables ds cada
unldad orgánica.
Aslgnar alArchivo de la RAA un ambiento adecuado para la custodia do docum€ntos y dotar de mobiliario y material
necssarios para su organización.

Solicitar al nivel central la acft¡al¡zac¡ón y revisión de la normaüva d6l slstema de administración documontaria.
Elaborar 6l Mapa de Procesos e ¡dentificar las lfneas y flujos de comunicac¡ón ¡nt€ma para cada proceso y proc€d¡miento
@n sus confoles r€spoc{¡vos.

1. Difundir los l¡neam¡entos y procedimientos d¡sponibles que rogulan la comun¡cación ext6ma.
2. O¡namizar la página WEB de h tüAA.

ld€ntiflcar € lmplemontiar nuevos canales de comunicac¡ón, considerando la cantidad de personal que tiene la RAA.
frecl¡snc¡a en su prssentac¡ón, indicando plazos fechas, No de copias, a qu¡en van dirigidas, r€spetando los n¡veles d€
coordinaclón y supervis¡ón.
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5. Supervisión

RED ASISTENCIAT ALMENARA

lmpl€mentar la Gestión por Procosos en las unidades orgánlcas de la entidad que pormita ldentif¡car los procesos erft¡@s
e implementar controles conespondientes.
Establecar un procedimiento que regule €l reg¡stro y comunicac¡ón de las deficienc¡as detectadas, el seguimi€nto
cont¡nuo y su postorior subsanación.

Establécer 6l procedimiento para la informac¡ón documentada y oportuna de las deficiencias y problemas dotectados 6n el
mon¡toreo de las actiüdades: con la fnalidad de tomar las acc¡ones necosarias para su conección.
Establ6c¡r 6l proc6dimiento para el s€guim¡ento a las rocomendac¡onos € implem€nhción de las mejoras propuostas a
las defic¡enc¡as d€tectadas por el Órgano de Control.

Elaborar un proc€dimiento para ofectuar autosvaluaciones y emisión de informes de Auto€valuaclones en forma
periód¡ca.
Elaborar ol proceso y procod¡miento para el registro, soguimiento € implementación de las medidas conectivas de los
órganos de control..
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IX. CONCLUSIONES

1.

2.

El Sistema de Gontrol lnterno de la Red Asistencia! Almenara alcanza un nivel de
desarrollo INSUFICIENTE con un valor alcanzado de (2.821con diferencias entre los
componentes que lo conforman.

Los cinco componentes que conforman el Sistema de Control lnterno alcanzan el grado
de implementación y/o desarrollo que se muestra en la siguiente tabla:

3. Los hallazgos relevantes encontrados en los cinco componentes son los siguientes:

3.1. El componente Ambiente de Control (3.04) presenta un nivel ADECUADO, debido
a los subcomponentes de administración estratégica, administración de recursos
humanos, asignación de funciones y responsabilidad, y Órgano de Control
lnstitucional; sin embargo, en filosofía de la dirección, integridad y valores éticos,
estructura organizacional y competencia profesional, presenta un nivel
ADECUADO.

3.2.E| componente Evaluación de Riesgos (1.88) presenta un nivel INSUF¡CIENCIA
CRITICA, debido a que no maneja una Política de Administración de Riesgo que le
permita identificar oportunidades para un mejor control de sus objetivos y procesos.

3.3.E| componente Actividades de Control Gerencial (2.85) presenta un Nivel de
INSUFICIENTE, debido principalmente a que existe una incapacidad de poder
gestionar adecuadamente por no contar con información objetiva y oportuna sobre
el comportamiento de sus procesos y a la imposibilidad de mantenerlos bajo
Control al no tener implementado una "Gestión por Procesos.

3.4.E| componente Información y Comunicación le.75l presenta un nivel
!NSUF¡CIENTE, debido principalmente a la falta de normativa institucional
actualizada y de la implementación de la Gestión por Procesos con enfoque
sistémico que permitan regular y aseguren un flujo de información adecuada para
la toma de decisiones.

3.5.E| componente Supervisión (3.17) presenta un nivel de ADECUADO, debido
principalmente a que la Gestión ha aplicado herramientas y realiza en forma
planificada y sistémica, la supervisión de los procesos de la entidad.

En términos generales, el promedio de todos los componentes se encuentra en
Proceso de implementación del Sistema de Control lnterno a nivel de la Red Asistencial
Almenara.
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X. RECOMENDACIONES

1.

2.

Sobre la base del resultado del diagnóstico realizado, se elaborará un 'Plan de Trabajo
para implementar el Sistema de Control lnterno de la Red Asistencial Almenara de
ESSALUD", el cual será remitido a nivel Central para su evaluación, aprobación y
ejecución, recomendando iniciar por aquellos aspectos con alta prioridad (insuficiencia
crítica).

Programar charlas de sensibilización y capacitación dirigido a los trabajadores de la
Red Asistencial Almenara sobre Control lnterno, Gestión por Riesgos, Gestión por
Procesos y Herramientas de Mejora.

3. Fortalecer el Sistema de Control lnterno de la Red Asistencial Almenara, con la
finalidad que la gestión de recursos, bienes y operaciones se efectúen correctamente y
eficientemente.

4. lmplementar en la Red AsistencialAlmenara la Gestión por Procesos, con la finalidad
de proporcionar servicios de calidad, que satisfagan las necesidades y expectativas de
los asegurados, propiciando la eficiencia en la gestión.

lmplementar en la Red AsistencialAlmenara la Gestión de Riesgos en todos los niveles
de la organización; que abarque el proceso de identificación, análisis y elaboración de
una respuesta apropiada al riesgo; que permita identificar eventos potenciales que
puedan afectar la ejecución de sus procesos y el logro de sus objetivos.
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