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|. Antecedentes
1.1. Origen

La Ley N° 28716, Ley de Control Interno de las entidades del Estado, se dio con el propésito de
cautelar y fortalecer su sistema de control interno, administrativo y operativo, con acciones y
actividades de control previo, simultaneo y posterior.

Teniendo en consideracion lo establecido en las normas de Control Intemo aprobadas por la
Contraloria General de la Republica, por Resolucion de Controlarfa N° 320-2006-CG, y la "Guia
de implementacién del Sistema de Control Interno de las entidades del Estado”, aprobada por
Resolucibn de Controlaria N° 458-2009-CG, que orienta la efectiva implantacion,
funcionamiento y evaluacion del Control Interno en las entidades del Estado, con el objetivo de
propiciar el fortalecimiento de los sistemas de control intemo y la mejora de la Gestién Publica,
en relacién con el patrimonio publico y el logro de los objetivos y metas de las entidades
comprendidas en el ambito de competencia del Sistema Nacional de Control.

El Instituto Nacional Cardiovascular con Resolucién de Direccion N° 227-DIR-ESSALUD-2014,
conforma y aprueba la designacién del Subcomité de Control Interno del INCOR, dandolas
acciones necesarias para la implementacién del Sistema de Control Interno.

Los integrantes del Subcomité suscribieron el "Acta de Compromiso"” para la implementacion del
Sistema de Control Interno y en el mes de marzo del 2015 se aprobé el "Plan de Trabajo para la
elaboraciéon del diagnédstico situacional del Sistema de Control Interno del Instituto Nacional
Cardiovascular”.

El proyecto de Informe fue presentado ante los miembros del Subcomité de Implementacién del
Sistema de Control Interno dellnstituto Nacional Cardiovascular”, llevada a cabo el 20 de julio de
2015, en dicha reunién se procedié a aprobar "Informe de Diagnéstico del Sistema de Control
Interno del Instituto Nacional Cardiovascular”, por unanimidad, segln consta en acta suscrita en
sefial de conformidad.

1.2. Objetivos

= Presentar el estado situacional del Sistema de Control Interno en el Instituto Nacional
Cardiovascular - INCOR - ESSALUD, como parte de la fase de planificacion.

s Establecer los lineamientos a considerar por el Subcomité de Implementacion del
Sistema de Control Interno del Instituto Nacional Cardiovascular — INCOR, para regir el
proceso de fortalecimiento de su Sistema de Control Interno, en todos sus
componentes; con la finalidad de adaptarlo y mejorarlo, coadyuvar en la mejora de la
gestién institucional

1.3. Alcance

El presente informe se ha realizado en el ambito del Instituto Nacional Cardiovascular - INCOR,
organo desconcentrado del Seguro Social de Salud (EESALUD), sobre la aplicacion de la ‘Lista
de Verificacién" en los Organos de Direccién, de Linea, de Asesoramiento y de Apoyo,
informacién recopilada hasta el 15 de Mayo del 2015:

1l. Base legal
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Constitucién Politica del Pera 1993.

Ley N° 27056, Ley de Creacién del Seguro Social de Salud (ESSALUD), y su Reglamento,
aprobado por Decreto Supremo N° 002-99-TR, y sus madificatorias.

Ley N° 27658, LLey Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado.

Ley N° 27785, Ley Organica del Sistema Nacional de Control y de la Contralorfa General
de la Republica.2002

Ley N°28716, Ley de Control Interno de las entidades del Estado.20086.

Decreto de Urgencia N°067-2009, que madifica el Articulo 10 de la Ley N°28716.

Ley N° 29743, Ley que modifica el Articulo 10 de la Ley N° 28716.2011

Decreto Supremo N° 016-2012-TR, que declara en Reorganizacion el Seguro Social de
Salud (ESSALUD), y modificatoria.

Resolucién de Contraloria General N° 320-2006-CG, que aprueba las Normas de Control
Interno.

Resolucion de Contraloria General N° 458-2008-CG, que aprueba la "Guia para la
implementacién del Sistema de Control Interno de las entidades del Estado”.

Resolucién de Presidencia Ejecutiva N°012-PE-ESSALUD-2007, que aprueba Estructura
Organica y el Reglamento de Organizacién y Funciones del Seguros Social de Salud
(EESALUD).

Resolucién Ministerial N° 027-2011-MINSA, que aprueba los Lineamientos para la
organizacién de Institutos Especializados.

Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 044-PE-ESSALUD-2010, que crea el Instituto
Nacional Cardiovascular de ESSALUD como un érgano desconcentrado con dependencia
jerarquica de la Gerencia General.

Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 828-PE-ESSALUD-2013, que aprueba la Estructura
Organica y el Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional
Cardiovascular.

. Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 531-PE-ESSALUD-2014, que modifica la

conformacion del Comité de Implementaciéon del Sistema de Control Intemo del Seguro
Social de Salud (ESSALUD).

. Resolucion de Direccion N° 227-DIR-INCOR-ESSALUD-2014, que constituye el

Sub comité de Implementacion del Sistema de Control Interno del Instituto Nacional
Cardiovascular.

. Instructivo Fase de Planificacién del Sistema de Control Interno en los Organos

Desconcentrados ESSALUD
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lll. Analisis de la herramienta de autoevaluacion del Sistema de Control Interno

De acuerdo a lo estipulado por la Secretaria General mediante Carta Circular N° 038-SG-
ESSALUD-2014, se estableci6 que el Seguro Social de Salud (ESSALUD) se enmarcard en
base a los lineamientos y pautas contenidas en la "Guia para la implementacién del Sistema de
Control Interno de las entidades del Estado”, aprobada por Resoluciéon de Contraloria General
N°458-2008-CG.

En ese contexto, el Comité de Implementacion del Sistema de Control Interno del Seguro Social
de Salud (ESSALUD), aprobé el Instructivo Fase de Planificacién del Sistema de Control Intemo
de los Organos Desconcentrados; determinando para cada componente y subcomponente que
conforma el Sistema de Control interno, la utilizacién de la "lista de verificacion" contemplada en
la "Guia para la implementacion del Sistema de Control Interno en las entidades del Estado”,
aprobada por Resolucién de Contraloria General N° 458-2008-CG, la misma que pemiti6
obtener informacién a fin de identificar el nivel de madurez del proceso de implementacién del
Sistema de Control Interno.
Tabla N° 1
Criterios para la escala de calificacién del nivel de implementacion

Existe un esfuerzo aislado o inicial con respecto a la
implementacion del Sistema de Control Intemo en la entidad;
i se ha podido evidenciar documentacion de algunas evidencias
i de control, sin embargo aun no han sido debidamente,

AL CAR
\?\Sp\an:ao‘?/oé

1 Inicial

i El Sistema de Control Interno ha sido implementado en la
i entidad, los elementos de Control Interno se encuentran
Establecido/ : documentados y han sido formalizados y difundidos a
Implementado : instancias apropiadas de la entidad. El Sistema de Control
Interno funciona conforme a las necesidades de la entidad y el

El Sistema de Control Interno de la entidad constituye una
practica lider en la industria, se ha integrado de manera natural
con las operaciones de la entidad, formando parte importante
i de su cultura organizacional.

“Programa de Trabajo para la elaboracion del diagnéstico del SCI de Essalud — Organos Centrales”

5 | Optimizado
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La Lista de Verificacién™ permitié6 determinar la percepcién que tienen los colaboradores sobre
cada componente y subcomponente que conforma el Sistema de Control Interno, evaluando la
existencia de un recurso que evidencia la valoracién otorgada a cada afirmacién contemplada.

La Secretaria Técnica del Subcomité de Implementacion del Sistema de Control Interno facilité
la 'lista de verificacion” a cada unidad seleccionada, quien fue responsable de resolver la "lista
de verificacién”, posteriormente se adjuntaron las evidencias que sustentan la valoracién
otorgada a cada afirmacion contemplada en dichas "listas de verificacién” (resoluciones, normas
internas, etc.).

Luego de remitida la informacion a la Secretaria Técnica del Subcomité de Implementacion del
Sistema de Control Interno del INCOR, se procedié a ingresar la informacién a la Hoja de
Calculo denominada "Tabla de Valoracién”, a fin de organizar la informacién para su anélisis y
consolidar los resultados.

Cuando [a valoracion de una afirmacién no se encontré sustentada, la Secretarfa Técnica del
Subcomité de Implementacién del Sistema de Control Interno y su grupo de trabajo, deteminé
el valor a otorgarse; de igual forma, al observarse una afirmacién que haya sido dejada de
valorar, se asumié el valor 1.

El resultado de la columna denominada "Calificacién Promedio" se obtuvo de forma automdtica,
al ingresar la informacién a la base de datos utilizada; arrojando un nimero contemplado en un
rango determinado con un significado especifico y su respectiva escala de madurez a través del
método de semaforizacion:

i
La entidad cuenta con un Cédigo de
7 : Etica debidamente aprobado y : 4.38
difundido mediante talleres o reuniones.
La administracion ha definido la “Ley
8 i del Codigo de FEtica de la Funcién
R Publica”.

Sistema Subsistema Se comunica debidamente dentro de la
de de Control Ambiente 9 | entidad las acciones disciplinarias que
Control Estratéqi de Control se toman sobre (as violaciones éticas.
Interno strategico La Direccion demuestra un
10 comportamiento  ético, poniendo en
practica los tineamientos de conducta
de la entidad.
Se sanciona a los responsables de
11 | actos ilegales de acuerdo con las
politicas definidas por la Direccién

Resultado Datos obtenidos de la
Automatico lista de verificacién



0-19 Insuficiencia

Critica
20-29 Insuficiente
30-39 Adecuado
40-50 Satisfactorio

En esta Hoja de Calculo, la Secretaria Técnica del Subcomité de Implementacién del Sistema
de Control Interno observé el puntaje obtenido para cada afirmacion, componente vy
subcomponente del sistema, lo que representd el nivel de madurez del proceso de
implementacion del Sistema de Control Interno en el INCOR.

A continuacion se presentan los resultados obtenidos de la aplicacién del instrumento “"Lista de
Verificacion" y la revision de la normativa institucional, segun los componentes evaluados y que
conforman del Sistema de Control Interno:

a) Ambiente de Control

b) Evaluacién de Riesgos

¢) Actividades de Control Gerencial
d) Informacién y Comunicacioén

e) Supervision

Los resultados se muestran en el Cuadro N° 1: "Tabla general de resultados por componentes y
subcomponentes del Instituto Nacional Cardiovascular - INCOR".




Cuadro N° 1
Tabla General de resuitados por Componentes y Subcomponentes del Instituto Nacional

” — _..".Cardlovascular—INCOR
G

1.1 Filosoffa de Direccién

Segurt 'Jd b

Adecuado

1, Ambiente de Control 1.5 Administracion de Recursos Humanos

1.2 Integridad y Valores Eticos Adecuado
1.3 Administracion Estratégica 343 Adecuado
1.4 Estructura Organizacional 2.80 Insuficiente

2.50 Insuficiente
1.6 Competencia Profesional 320 Adecuado

1.7 Asignacidn de autoridad y responsabilidad
1.8 Organo de Control Institucional

Adecuado

Total . Adscuado
2.1 Planeamiento de la Administracion de Riesgos é 1.29 Insuficiencia Critica
2. Evaluacion de Riesgos 2.2 |dentificacion de Riesgos, Valoracion y Respuesta al Riesgo ﬁ 1.40 Insuficiencia Critica
Total @134 | insuficiencia Crifica
3.1 Procedimientos de autorizacion y aprobacion Insuficiente
3.2 Segregacion de Funciones, Evaluacién Costo Beneficio Insuficiente
3.3 Controles sobre el acceso a los recursos o archivos,is, .
. - . - 5 210 Insuficiente
verificaciones y conclliaciones, evaluacién de desempefio
3. Actividades de Controf Gerenciali3 4 Rendicion de cuenta, documentacién y revisién de procesos,’, .
. #3 2.57 Insuficiente
actividades y tareas
3.5 Controles para la tecnologia de informacion y comunicaciones {. 3.10 Adecuado
Total 5 2.41 Insuficiente
4.1 Funciones y caracteristicas de la Informacién, informacién y: 238 Insuficiente
responsabilidad, Calidad y Suficiencia de la Informacién e
4 Inf T ... 4.2 Archivo Institucional y Comunicacion Interna Adecuado
- Iniormaciony Lomdnicacion 4.3 Comunicacion Externa, Sistema de Informacién, Flexibilidad aI .
. o 3 2.31 Insuficiente
Cambio y Canales de Comunicacion
Total Insuficiente
» 5.1 Actividades de prevencion y monltoreo, Seguimiento de 1340 Adecuado
5. Supervision resultados y Compromiso de mejoramiento
Total i 3.40 Adecuado

laborado por: Sub-Comité del SCI-INCOR

Resultado Global del Monltoreo deI SCI del Instituto Nacional Cardlovascular- INCOR
Y 2
(7 SAR

Z; 2 %j%/ itiis
i 1 : Adecuado .

2 :Evaluacién de Riesgos ® 134 Insuficiencia Critica 35% 0.47
| 3 iActividades de Control Gerencial{ 2.41 Insuficiente 35% 0.85
: 4 Informacion y Comunicacion 7 267 Insuficiente 10% 0.27
i 5 iSupervision - 3.40 Adecuado 10% 0.34
Total INCOR () 259 Insuficiente Nivel de Atencion i 223

Elaborado por: Sub-Comité del SCI-INCOR

Atencién Méxima 00-18

i Atencion Media 20-39

Yif‘ Alencion Leve 40-50

::.: ,') e \}11,_
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Figura N° 1
Representacion del nivel de implementacién
del Sistema de Control Interno por componente

“Ambiente de Control
L5000 [

.. Eveluacion de

- Supervision v._:‘: ; Rizsgos

Informacion 'y - Actividades de
omumcacion. s Congrol Gerentia

Elaborado por: Sub-Comité del SCI-INCOR
IV. Identificacion de fortalezas, debilidades y aspectos a implementar

1. Ambiente de Control

. La Direccién del INCORmuestra una actitud de apoyo hacia el desarrollo e implementacion del
Sistema de Control Interno a finde alcanzar los objetivos institucionales.

. Se ha difundido los aspectos esenciales del control interno.

. Se conforma el Sub Comité de Implementacién del Sistema de Control Interno del INCOR y se
suscribio el acta de compromiso de la Alta Direcci j

’.(,:f;;
. s rel
interiorizado, incluyendo a nivel de jefaturas.
i S LY 2 % % %
1. Reforzar a través de un plan capacitacién en materia de control interno a los colaboradores de
todo el INCOR.

.

1. Se difundié el contenido de la “Ley del Cédigo de Etica de la Funcién Piblica” donde todo
servidor publico debe sujetar su accionar; consecuentemente se realiz6 autoevaluaciones del
mismo.

5 R

7 o :
1. Existe un limitado conocimiento de las normas contenidas en la Ley del Cédigo de ética de la
Funcion Publica, sobre todo en los casos de las sanciones e infracciones al vulnerarla y la
normas que protegen al denunciante
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1. Profundizar la Ley del Cddigo de Etica de la Funcion Pablica con metodologias que logren
sensibilizar al ersonal sobre su cumllmlento

1. EI INCOR desarrolla anualmente el Plan Operatlvo Instntucmnal (PO|)' allneado con. el Plan

Estratégico Institucional de ESSALUDcorrespondlente al periodo 2012-2016.
2. Se difunde el POI a todos los oranos cometentes dentro de nuestro émbrto

1. Losobjetivos estratégicos y actlwdades programadas son muy generales, que no refleja la
participacién de todos los colaboradores, no permitiéndoles tener un panorama claro del
accionar de la institucién.

2. La formulacu.’m de estrateglas resulta muy limitada originando insuficientes instrumentos para

Iasf nciones planificadas.

1. Desarrollar mecamsmos de comumcacnén efectlva con el personal para cumpllr con las metas

propuestas.

Plang i
2,
”,

1. EI INCOR cuenta con una estructura organizacional deﬁmda y aprobada por la Alta Dweccuon
contando con un Reglamento de Organizacion y Funciones (ROF).

2. Se cuenta con Manual de Organizacion y Funciones (MOF) vigente en el INCOR, aprobado con
Resolucién de Direccion N° 095-DIR-ESSALUD- 2014.

3. Difusion e Implementacion de la Directiva N°09-GG-ESSALUD-2014 "Lineamientos para la
Gestion por Procesos del Seguros Social de Salud-ESSALUD" en INCOR; como instrumento
metodolégico para su aplicacién en las diferentes areas.

4. Se cuenta con un Cuadro de Asignacion de Personal (CAP), aprobado por Resolucién de
PreS|denC|a N° 038 PEESSALUD-2014

1. La lmplementaCIén de Ia Gestlén por Procesos en INCOR aln no se encuentra en proceso,
siendo necesario para realizar unadecuado monitoreo del accionar de las distintas unidades

organicas.

555 EEE

i o
1. Actuahzar anualmente Ios documentos de gestion (MOF ROF CAP) para detectar las

necesidades estratégicas del INCOR.
2. Implementar la Gestién por Procesos en el ambito del INCOR para desarrollar mejoras en la

calidad de los servicios tanto asistenciales como administrativos.

1. Se cuenta con procedimientos establecidos, aprobados y dlfundldos respecto a Ia contratacion
de personal, promocién, desplazamiento interno, entre otros.

2. Se aplica el marco normativo institucional referente al Reglamento Interno de Trabajo de la
Seguridad Social.

3. EIINCORdesarrolla anualmente un Plan de Capacitacién que se aprueba, difunde y ejecuta.

4. Se cuenta con un programa de seguridad ocupacional el cual se viene ejecutando de acuerdo

con las olltlcas de estlon de la mshtucnén

1. El Plan de CapaC|taC| ndel INCOR es muy imitado lo cual no permite atender las necesidades
y competencias que requiere el personal del INCOR.
2. No se cuenta con evaluacion del clima y cultura organizacional en INCOR.

11
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1. Solicitar a la Gerencia Central de Gestién de Ias personas de ESSALUD reallzar capacitaciones
para socializar la metodologia utilizada en la obtencién de la brecha de recursos humanos.
2. Desarrollar la evaluacién del clima y cultura organizacional para establecer un plan de accién de
las brechas identificadas.
3. Implementar Evaluacion de satisfaccién del usuario interno anualmente.

X 23 A SRR 2
1. Contamos con un Manual de Perf Ies Basncos de los cargos que define los niveles de
competencia, las habilidades y conocimientos para cada puesto de trabajo.
2. Para el ingreso de nuevo personal al INCOR se realiza previo proceso de seleccién evaluando
Sus cometenmas exerlenCIas para ocupar el puesto.

;. e 5
1. Insuficientes Ilneamlentos para medlr eI desempeﬁo de los colaboradores en todas las areas;
orientado a fortalecer las competencias rofesmnales

1. Establecer de forma conjunta los Ilneamlentos para medlr el desempeiio de los colaboradores
en todas las areas; orientado a fortalecer las competencias profesionales.

2

. En INCOR se cuenta con documentos nommativos como el MOF y ROF, donde queda
establecido los nlveles funcmnales yla responsabllldad del personal.

. La reorganizacién deI Seguro SOCIaI de Salud - Essalud no ha onglnado camblos en Ias
unidades orgénlcas creacnén y/o desapancuﬁn de otras en el amblto del INCOR

. Pnonzar la actuallzacu.‘m de Ios documentos de gestlén refendos a los cargos perfles y
funciones.

1. La Direccién del INCOR colabora brindando todas Ias facilidades para maplementar un Organo.
de Control InstltUCIonal (OCI) descentrallzado

1. EX|ste un dlstanmamlento respecto a Ios aspectos reIacnonados al accionar deI Organo de
Control Institucional con la DlreCC|on del INCOR

1. Establecer una comunlcaCIén mtegral entre e| Organo de Control Insﬂtucuonal y Ia Dlreccuﬁn del
INCOR.

2. Evaluacion de Riesgos

12
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1. Se cuenta con areas del INCOR que vienen desarrollando la identificacién y valoracién de los
nesgos relacnonados con Ia Segurldad del Paciente.

1. Se carece de un marco normativo institucional que seﬁale la metodologfa a emplear e integre la
gestion de riesgos en las diferentes areas del INCOR.

2. La planificacion de las Unidades Orgénicas no incorporan formalmente y documentariamente
los aspectos de prevencién y gestion de nesgos

1. Impulsar conjuntamente con la Alta Direccidén, un marco normativo respecto a la Gestiéon de
Riesgos.

2. Desarrollar un Plan de Gestion de Riesgos que involucre a todas las unidades organicas del
INCOR.

1. Se establecié un programa de chequeo médlco integral para detectar nesgosocupacmnales
ademas se viene realizando rondas de supervisién para detectar y mitigar los riesgos en
pacientes.

. Si bien existen areas del instituto donde se identifican los riesgos; esto no se aplican a todas las
unidades orgénicas que conforman la organizacion.
. Se cuenta con limitado recurso humano especializado para la Gestion de Riesgos en el INCOR.

Incluir un programa de capacitacion en "Gestion de Riesgos” para el personal del instituto.
Designar a un personal de cada area para la identificacién de Riesgos.
. Conformar un equipo de trabajo especializado que impulse la implementaciénde la gestién de
riesgos en cada unidad orgéanica.

1. Existenalgunas &reas donde se valora algunos riesgos, como riesgos ocupacionales, para el
paCIente entre otros y realizan accrones para mitigar sus efectos.

1. No se ha considerado la p05|bllldad de realizar un estudlo integral de Ios riesgos, sus efectos y
el impacto en las unidades organicas del INCOR.

1. Incluir un plan de capacitacion relacionado a la gestién de riesgos que permita desarrollar una
cultura de riesgos en el personal del INCOR y obtener la valorizaciéon de aquellos riesgos
identificados.

1. Existenalgunas areas donde se reallzan actnwdades para mitigar los riesgos; pero no se'apllca a
todas las unidades organicas del INCOR.

13



7 A i
. Ausenma de criterios estandarlzados para Ia gestlén de nesgos en el INCOR
. No eXIsten muchos controles en Ias unldades organlcas para afrontar los nesgos

. Desarrollo de una metodologIa para detectar nesgos y mitigar sus efectos.
. Establecer controles para afrontar los riesgos detectados.

' 25 i e h A :
. Se cuenta con documentos de gestion donde se determina funciones de autorlzacmn y

. Se tiene un Marco normativo Institucional que regula las actividades de autorizacion y

. Hay una lnC|p|ente |mpIementaC|6n de la gestlén por procesos y de herramientas de gestion

. No se cuenta con los mecanismos y herramientas necesarias para el monitoreo y supervisién de

. Disefar y validar herramientas que permitan el monitoreo y supervision de los servicios

3. Actividades de Control Gerencial

aprobacioén.

aprobacuén
G

coherentes con las actuales necesidades institucionales, lo cual dificulta el desarrollo sistémico
de la institucion.

los servicios tercerizados, dentro del INCOR

1t o o
Implementar Ia Dlrectlva N° 09-GG-ESSALUD-2014, que establece Ia Gestlén por Procesos de
ESSALUD; en todas las areas del INCOR.

tercerizados en el INCOR.

. Los documentos de gestion (MOF y ROF) detalla funcmnes tareas y Iabores que reahzan los

. Existen funciones que permlte a una persona tener el control de informacién ydeun proceso

. Establecer una normatlva que permita la rotacién penodlca del personal que se

coIaboradores de acuerdo ala umdad organlca que pertenece.

No se tiene definido una polltlca de rotacién de personal en puestos estratégicos.

asignado en puestos estratégicos.

. Se cuenta con la Directiva N° 010-GG ESSALD-2014 para la |dent|fca0|én evaluacién,

registro y priorizacién de necesidades de inversion en la institucién, que proporciona criterios y

medidas para desarrollar el costo-beneficio de inversiones.

1. Sistematizar las actividades de control como soporte para implementar nuevos procedimientos.
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1 Se cuenta con Normas y Dlrectlvas Institucionales para eI acceso a los Slstemas de
Informacién, Administracion de los Bienes Patrimoniales, Administracién y uso de correos
electrénicos y los servicios de internet, Normas del Sistema de Archivo de Essalud, Directivas
de Gestlén de Ia Hlstona CIImca etc

1. Desconocimiento del personaI del marco normativo relacnonado con el acceso a los Slstemas de
Informacién Administracién de los Bienes Patrimoniales, Administracién y uso de correos
electrénicos y los servicios de internet, Normas del Sistema de Archivo de ESSALUD, Directivas
de Gestion de la Historia Clinica, etc.

1. Impulsar Ia difusién del marco normatlvo relacionado con el acceso a los Sistemas de
Informacién Administracion de los Bienes Patrimoniales, Administracién y uso de correos
electrénicos y los servicios de internet, Nomas del Sistema de Archivo de ESSALUD, Directivas
de Gestién de la Historia Clinica, entre otras.

1. Se reallza evaluaC|ones frecuentes para eI cumpllmlento de Ias actwldades aS|stenCIaIes

1. No se tiene registrado todos los procesos, por lo que no se cuenta con informacion
sistematizada de todas las actividades asistenciales.

1. Monitoreo continuo de los procedimientos en todas las areas del INCOR, para identificar los
procesos criticos.

1. Se cuenta con directrices para evaluar perlédlcamente los lndlcadores de desempefio del Plan
Estratégico, Plan Operativo y Acuerdos de Gestién.

2. Existe reglamento para la evaluacion de desempefio laboral de los trabajadores de ESSALUD,
con una metodologia definida.

1. Al no haber |mpIementado Ia gestlon por procesos, dlfculta el control de los procesos,
procedimientos, actividades y tareas de todo el instituto.
2. El reglamento de evaluacion de desempefio laboral de los trabajadores del INCOR no se

actuahza gradualmente.

Implementar la gestion por procesos para controlartoda Ia operatwdad en el |nst|tuto
2. Impulsar la actualizaciéon anual de la evaluacién de desempeiio laboral de los trabajadores de

INCOR.
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1. En el INCOR se elabora y difunde una memoria institucional cada afio, en la que se da a
conocer la informacion respecto a la gestién y los objetivos obtenidos.

2. Se aplica el marco nomativo institucional de rendicion de cuentas establecidos como Entrega y
Rendicion de Viaticos por comisién de servicio, entre otros. Directiva de Viaticos N° 001-PE-
ESSALUD-2014.

1. Aun no se ha definido la metodologia para anallzar e mformar los resultados de la gestlén de
rendicion de cuentas.

1. Desarrollar metodologia que cuente con herramlentas adecuadas que permitan analizar e
informar los resultados gestién de rendicién de cuentas.

1. Se tiene aprobado la Directiva N° 09-GG- ESSALUD-2014 “Llneamlentos para la Gestién por
Procesos de ESSALUD"; donde se establece la metodologia para el desarrollo de la mejora de
Ios procesos en eI mstltuto

1. Aun no se viene implementando en el INCOR la Directiva N° 09 GG-ESSALUD-2014
"Lineamientos para la Gestién por Procesos de ESSALUD"; donde se establece la metodologia
para el desarrollo de la mejora de los procesos en el instituto.

2. El desarrollo del Manual de Procesos y Procedimientos del INCOR bajo el enfoque establecido

por la Alta Direccién, se esta |mplementando de manera progresnva pero con lentitud.

Impulsar eI proceso de lmplementacnén de la Dlrectlca N° 09-GG ESSALUD-2014 "Lmeamlentos
para la Gestién por Procesos de ESSALUD" en el instituto.
It 2. Desarrollar el Manual Procesos y Procedimientos de todas las areas del instituto.

1. Algunas areas del lnstltuto revisan Ias act|V|dades que desarrollan para constatar que se
ejecuten de acuerdo con Io lnstaurado en los reglamentos dlrectlvas guias, planes etc

1. Desconocimiento del personal de la Directiva N° 09-GG-ESSALUD-2014 "Lineamientos para la
Gestion por Procesos de ESSALUD" y del enfoque establecido

2. Si bien las areas revisan el desarrollo de las actividades, cuentan con pocos procedimientos
documentados, que orientan el control de forma sistémica.

1. Sensibilizar y capacitar al personal del INCOR sobre los lineamientos de la Gestion por
Procesos e iniciar de forma progresiva su implementacioén en todas las areas del INCOR.
2. Desarrollar los procedimientos que orienten la medicion y control de todas las actividades.
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rnstrtucronal.
2_. Se tiene un soporteinformético apropiado 7

1 No se ha establecrdo actrvrdades.de capaC|taC|6n .en tecnologias de Ia mformacrén al personal
dela mstltucrén -

1. Inclwr un Plan de Capamtacrén para eI manejo e caz de Ias herramlentas de mformacu’)n que se
utilizan en la institucién.

4. Informacion y Comunicacion

1. Toda informacién producrda en Ias areas se remrten a nlvel gerencral a través de |nd|cadores
para los Acuerdos de Gestién y la toma de decisiones.

2. Existen normativas institucionales para el acceso del personal al sistema de informacion;
controles de claves de acceso, politicas de acceso a Internet, cuentas de usuario en la red
informatica entre otras

1. No se encuentra definido |os procesos y procedlmrentos para la seleccion, anéllsrs evaluacién y

gerencial ara Ia toma de demsrones

sintesis de Ia mformacrén
s i A
1. Desarrollar Ios procesos y procedlmlentos para la obtenC|én de rnformaC|on gerencial oportuna
para la toma de decisiones.

1. Toda mformacron producida sobre las achvrdades que se realizan,se informa a los jefes
mmedratos

1. No se tiene 'procedlmlentos establecrdos para la obtencién de la informacién de todos los
procesos del instituto que permitan implementar controles

1. Desarrollar los procesos en todas |as areas del instituto con Ila finalidad optrmrzar Ia gestién con
informacién oportuna y segura.

1. Se cuentan con normativas a nivel institucional para el control de la informacion.
2. Se tiene el sistema de administracion documentaria (SIAD) que permite monitorear toda la
informacién y su recorrido a nivel |nstrtu0|onal

1. Los procesos y procedlmlentos no se encuentran establemdos para asegurar la calidad y
suficiencia de informacion.

17



1. Desarrollar los procesos y procedimientos para asegurar la calidad de la informacién y generar
controles.

1. Se cuenta con sistemas lnfom\étcos que son reposntorlos de mformacbn generado de las
actmdades que se reallzan en todas las éreas deI |nst|tuto

1. Se reallza registro manual de algunas achvndades asstencuales sin contar con apllcatlvos que
aseguren la informacién y sea de uso en tiempo real para la toma de decisiones.

2. El desarrollo de aplicaciones informéaticas esta limitado para la Gerencia Central de Tecnologias
de Informacién y Comunicaciones

1. SoI|C|tar a nivel central nos ceda la facultad de desarrollar apllcacmnes lnformatlcas de uso enla
institucién para integrar la informacién en todos los niveles y automatizar los procesos.

1. Los sistemas de informacién se encuentran centrallzados lo que no perrnlte redlsenar los
sistemas para cubrir las necesidades de los usuarlos

1. SoI|C|tar a nlvel central Ia actualuzacnén periédica de los sistemas de mformacmn para su
redisefio cuando se identifica necesidades y detectan deficiencias.

1. Se cuenta con un area que se encarga de admmlstrar la documentaCIon de acuerdo ala
normativa wgente.

1. Solicitar a la Sede Centrél, Ia”;sigvnamén de presupuesto para arhplla} el ambiente en la custodia |
de documentos.
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gat Nocizl pars todos

1. Impulsar de forma conjunta con la Sede Central, la creacién de un sistema de quejas y
denuncias para identificar las infracciones y faltas en el cumplimiento de las funciones de los

1. Se cuenta con una Oficina de Comunicaciones, la cual desarrolla los protocolos necesarios para
informar hacia el exterior sobre la gestién institucional.

2. A nivel Institucional se cuenta con normativa que garantiza el acceso y requerimiento de ia
informacion publica.

1. Disefiar e implementar los procesos y procedimientos para difundir la informacion y regular la
comunicacién externa.

1. Desarrollar canales de comunicacién efectiva que agilicen el flujo de informacién en todos los
niveles del INCOR.

5. Supervision

7 o e
posterior difusién a los

1. Se efectian evaluaciones de lo programado anualmente, para su
érganos centrales.

2. Las unidades orgénicas realizan acciones de control y monitoreo para medir la eficiencia y
eficacia de sus actividades.

1. Al no tener identificado los riesgos y los procesos criticos, ello dificulta la efectividad del
monitoreo y control de las actividades.
2. Insuficiente mecanismos de control para valorizar la eficiencia de la gestién institucional
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1. Desarrollar la Gestibn por Procesos en las unidades orgénicas para valorizar los riesgos
identificados.
2. Establecer protocolos de prevencion para minimizar los riesgos asociados.

1. Se comunica oportunamente los problemas detectados para realizar las acciones necesarias
para su mejora.
. Se ealiza el seguimiento

% S 9
1. Se evidencia que los errores observados y detectados aun persnsten a pesar de las propuestas
lanteadas para su mejora, sobre todo or Ia ausenmade rocesos rocedlmles

1. Documentar todas las ewdenCIas de observacmnes detectadas para |mpulsar la mejora
continua, que permitira establecer controles que coadyuven a la toma de decisiones

1. Se reaIlza reunlones de gestion para mvolucrar a las areas en eI desarrollo de proyectos de
mejora continua y se brinda las facilidades para su consecucion.

2. Se reconoce las iniciativas de mejora hacia los colaboradores que desarrollen buenas practicas
dentro de su émbito laboral

1. Se cuenta con un presupuesto llmltado par otorgar mayores facmdades en el desarrollo de
proyectos de mejora continua.

1. Ausencia del circulo de conocimiento por area, para gestionar un proyecto de mejora
relacmnado a su ambito Iaboral

—

. Solicitar la ampliacion presupuestaria como un reconocimiento a las iniciativas de mejora que
obtenga un ahorro significativo para la institucién.
2. Formalizar los circulos de conocimientos por area, para desarrollar iniciativas de mejora.

V. Matriz de Priorizacién de Aspectos a implementar

Como resultado de la identificacién y andlisis de las debilidades y fortalezas del SCI del INCOR,
se obtuvo diversos aspectos que requieren ser implementados; sin embargo, es necesario que
se priorice su implementacion de acuerdo a su relevancia para el INCOR. Para tal fin, se
formularon los aspectos a implementar en cada Sub-Componente con una escala de calificacién
para saber la prioridad de los mismos:

Gran Impacto 3

Impacto
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a)Criticidad: Cuan relevante es para la organizacion la recomendacién / aspecto a
implementar.
b) Impacto: Cuan significativo es el efecto de la implementacién de la recomendacién /
aspecto a implementar.
c¢) Factibilidad: El nivel de esfuerzo, de experiencia, de recursos econémicos, de materiales y
de personal estimados para la implementacion de la recomendacion / aspecto a
implementar.

Segln los criterios de priorizacion se determiné abordar en primera instancia aquellos que el
instituto considera como muy critico, que genere alto impacto y su factibiidad de

implementacion sea alta la misma que depende del INCOR.

R

Integridad y Valores
Eticos

Profundizar la Ley del Cédigo de Etica de la
Funcién Publica con metodologias que logren
sensibilizar  al personal  sobre  su
cumplimiento.

M

Estructura

Organizacional

Actuallzar anualmente los documentos de

gestién (MOF, ROF, CAP) para detectar las
trateglc del INCOR

neceSIdad

N Vdmlmstraclon de

los Recursos
Humanos

Desarrollar la evaluacuon del clima y cultura

organizacional para establecer un plan de

accion de las brechas identificadas.

6M

Establecer de forma conjunta los lineamientos

para medir el desempefio de los
colaboradores en todas las areas; orientado a
fortalecer las competencias profesionales

6B
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Establecer una comunicacion integral entre el
Organo de Control Institucional y el Director 1 2 M 2M
del INCOR

Organo de Control
Institucional

ADesarroIIar un Plan de Gestién de Riesgos
1a. Que involucre a todas las unidades organicas 3 3 A 9A
i del INCOR.

Designar a un personal.de cada é&rea para la
identificacion de Riesgos.

lnclu1r un plan de capacitacion reIacuonado a
la gestién de riesgos que permita desarrollar
una cultura de riesgos en el personal del 3 3 A 9A
INCOR vy obtener la valorizacion de aquellos
riesgos identificados.

' Véioracién de los
Riesgos

Establecer una normativa que permita la
rotacién periédica del personal que se 1 1 B 1B
encuentra aS|gnado en puestos estratégicos

Al
@Wﬁﬁ; \Seg regacionde i Tinoceinu

S Ve _s,'\ Funciones

Impulsar Ia difusién del marco normativo
relacionado con el acceso a los Sistemas de
Informacién Administracién de los Bienes
Patrimoniales, Administraciébn y uso de
correos electronicos y los servicios de
internet, Normas del Sistema de Archivo de
ESSALUD, Directivas de Gestion de la
Historia Clinica, entre otras.

Controles sobre el
Acceso a Recursos
o Archivos

Implementar la gestién por procesos para 3 3 ) A

controlar toda la operatividad en el instituto. 9A

Concrllac
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Evaluacion de

'i EsSalud

R CRAARE

Desempefio Desarrollar indicadores para informar la
gestién de rendicién de cuentas. B 1B
Rendicién de
Cuentas

‘Desarrollar el Manual . Procesos y
Procedimientos de todas las dreas del
instituto.

9A

Desarrollar los procedimientos que orienten la
med|0|én y control de todas Ias actmdades

NAL Caz

Desarrollar los procesos y procedimientos

<
@’oe\;";”“e*’f para la obtencion de informacion gerencial A 9A
¢ %Zs oportuna para la toma de decisiones.

<

177

.
S

Funciones y

racteristicas de la

Informacion

Desarrollar los procesos y procedimientos
asegurar la calidad de la informacién y
generar controles.

9A

Calidad y
uficienciade la

3, Informacién

Solicitar .a nivel central la actualizacién
periédica los sistemas de informacién para su
redisefio cuando se identifica necesidades y
detectan def C|en0|as

4M

Flexibilidad al
Cambio

Impulsar “de forma conjunta con la Sede
Central |a creacion de un sistema de quejas y
denuncias para identificar las infracciones y
faltas en el cumplimiento de las funciones de
los colaboradores y generar los controles
respectivos.

4B

Comunicacion
Interna
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que agilicen el flujo de informacioén en todos
los niveles del INCOR.

Canales de
Comunicacién

& &

Solicitar la ampliacion presupuestaria como
un reconocimiento a las iniciativas de mejora 3 3 B
que obtenga un ahorro significativo para la
institucién

9B

Compromiso de

mejoramiento

VI. Conclusiones

TR ch?;/\ 1. El Sistema de Control Interno del Instituto Nacional Cardiovascular - INCOR, alcanza un
N\ anegy - N . - . r 73
%ﬂ",ey’%ffzg nivel de desarrollo Insuficiente (valor alcanzado 2.59), con un valor de atencién Media;

resultado de los componentes de los conforman.

2. Los componentes del Sistema de Control Intemo del INCOR que requiere mayor atencién
son Evaluacion de Riesgos (nivel de desarrollo Insuficiencia Critica), Actividades de
Control Gerencial (nivel de desarrollo Insuficiente), Informacién y Comunicacion (nivel de
desarrollo Insuficiente).

3. El Instituto Nacional Cardiovascular - INCOR, obtuvo un puntaje elevado en los
componentes de Ambiente de Control y Supervision, ello debido que en el INCOR se
instauré una Politica de Monitoreo Continuo a las actividades asistenciales para cumplir con
los objetivos institucionales, ademas la infraestructura del INCOR (al atender las
especialidades en patologias cardiacas) es 6ptima para obtener resuitados que permitan
medir la gestién.

4. Los aspectos a implementar de mayor prioridad son aquellos que han obtenido un puntaje
total "9A”™.

Vil. Recomendaciones
1. Es indispensable contar con una Unidad de Control Interno en el Instituto Nacional
Cardiovascular con los recursos necesarios para cumplir los objetivos estratégicos
institucionales y fortalecer el desarrollo del Sistema de Control Interno.
2. Monitorear aquellos componentes del Sistema de Control que requieren mayor atencién,

para tomar acciones que permitan alcanzar un nivel de desarrollo adecuado; ademas,
acreditar al personal necesario para su cumplimiento.
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3. Desarrollar mejoras en las politicas de control y calidad de los servicios asistenciales para
sostener un adecuado monitoreo.

4. Gestionar la implementacion de aquellos aspectos de mayor prioridad para lograr un nivel de
desarrollo adecuado y satisfactorio del Sistema de Control Interno.
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