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ﬁ EsSalud

PRESENTACION

La Ley N° 28716, Ley de Control Interno de las entidades del Estado, incorporé el
concepto de Control Interno como un instrumento orientado a garantizar el logro de los
objetivos de las entidades del Estado y el cumplimiento de los principios que rigen la
funcién publica.

El Sistema de Control Interno es un instrumento que busca facilitar que la gestion
administrativa de las entidades del Estado, orientado al logro en el cumplimiento de la
mision y los objetivos propuestos de acuerdo con la normativa y politicas del Estado.

Con la finalidad de orientar la efectiva y adecuada implementacién del Sistema de
Control Interno en las entidades del Estado, la Contraloria General de la Republica
aprobé la Resolucion de Contraloria N° 458-2008-CG, “Guia para la implementacion del
Sistema de Control Interno de las entidades del Estado”, que reune lineamientos,
herramientas y métodos, y expone con mayor amplitud los conceptos utilizados en las
normas de Control Interno.

Esta Guia se elaboré considerando como fundamento el marco conceptual desarrollado
en armonia con los conceptos y enfoques modernos esbozados por las principales
organizaciones mundiales especializadas sobre Control Interno, con aportes de
instituciones y de personas vinculadas al tema, y con una estructura basada en los
componentes de control reconocidos internacionalmente.

Dicho marco conceptual propone, para el proceso de implementacion del Sistema de
Control Interno en las entidades del Estado, la fase de planificacion, la fase de
ejecucion y la fase de evaluacion, respetando las caracteristicas propias de cada
entidad del Estado.

En ese sentido, el Comité de Implementacion del Sistema de Control Interno en el
Seguro Social de Salud (ESSALUD), conformado por Resolucion de Presidencia
Ejecutiva N° 376-PE-ESSALUD-2013, pone a disposicion de los Subcomités de
Implementacion del Sistema de Control Interno del Seguro Social de Salud (ESSALUD),
constituidos por Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 522-PE-ESSALUD-2013, el
presente instructivo para la ejecucion de la primera fase, la fase de planificacién del
proceso de implementacion del Sistema de Control Interno en los Organos
Desconcentrados del Seguro Social de Salud (ESSALUD), con la finalidad de brindar a
los referidos Subcomités una herramienta de gestién y, de esta manera, coadyuvar en
el cumplimiento del mandato legal.

Este Comité esta seguro que el presente trabajo conjunto contribuira al proceso de
fortalecimiento del Seguro Social de Salud (ESSALUD) en la busqueda de la eficacia,
eficiencia, transparencia y publicidad de la funcion publica; a través del ejercicio del
Control Interno como una herramienta que contribuye al cumplimiento de la funcion
administrativa y los fines esenciales del Estado.

El Comité.
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INSTRUCTIVO PARA LA EJ ECUCION DE LA FASE DE PLANIFICACION DEL
PROCESO DE IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO EN LOS
ORGANOS DESCONCENTRADOS DEL SEGURO SOCIAL DE SALUD (ESSALUD)

OBJETIVO

El presente instructivo tiene como objetivo de brindar orientacion a los Subcomités
de Implementacion del Sistema de Control Interno respecto a la ejecucion de la fase
de planificacion del proceso de implementacién del Sistema de Control Interno en
los Organos Desconcentrados del Seguro Social de Salud (ESSALUD).

II. BASE LEGAL

1. Ley N° 28716, Ley de Control Interno de las entidades del Estado, y
modificatorias.

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

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

4. Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 376-PE-ESSALUD-2013, que modifica
la conformacion del Comité de Implementacion del Sistema de Control Interno
del Seguro Social de Salud (ESSALUD).

5. Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 522-PE-ESSALUD-2013, que dispone la
constitucion de Subcomités de Implementacion del Sistema de Control Interno
en los Organos Desconcentrados del Seguro Social de Salud (ESSALUD), los
cuales seran responsables de la implementacion, seguimiento y evaluacion del
Sistema de Control Interno dentro de su &mbito funcional.

. MARCO CONCEPTUAL

La Ley N° 28716, Ley de Control Interno de las entidades del Estado, define como
Sistema de Control Interno al conjunto de acciones, actividades, planes, politicas,
normas, registros, organizacion, procedimientos y métodos, incluyendo la actitud de
las autoridades y el personal, organizados e instituidos en cada entidad del Estado,
para la consecucion de los objetivos estratégicos que procura cada entidad del
Estado.

Sistema de Control Interno
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La adecuada implantacién y el funcionamiento sistémico del Control Interno en las
entidades del Estado exigen que la administracion de cada una de ellas prevea y
disefie apropiadamente una debida organizacion para el efecto, y promueva niveles
de ordenamiento, racionalidad y aplicacion de criterios uniformes que contribuyan a
una mejor implementacion y evaluacion integral, considerando los principios de
autocontrol, de autorregulacion y de autogestion.

Principios del Sistema de Control Interno

Autocontrol

Capacidad del empleado publico para controlar su trabajo,
detectar desviacionesy efectuar correctivos.

-

N

Autorregulacion

Capacidad de la entidad del Estado para interpretar,
coordinar y aplicar la funcién administrativa que le haya sido
designada.

-~
Autogestion \/
Capacidad de la entidad del Estado para aplicar de manera
participativa los métodos y procedimientos establecidos en la
normativa que permitan la implementacion y desarrollo del

Sistema de Control Interno.

Sumado a ello, el titular, los funcionarios y los empleados publicos de cada entidad
del Estado, segln su competencia, son responsables de establecer, mantener,
revisar y actualizar la estructura de Control Interno en funcién a la naturaleza de sus
actividades y volumen de operaciones.

En ese sentido, la Contraloria General de la Republica aprobé la Resolucién de
Contraloria N° 458-2008-CG, “Guia para la implementaciéon del Sistema de Control
Interno de las entidades del Estado”, que detalla el proceso de implementacion del
Sistema de Control Interno, contemplando la fase de planificaciéon (formulacién de
un Plan de Trabajo que incluya los procedimientos orientados a implementar
adecuadamente el Sistema de Control Interno, en base a un diagnéstico
previamente elaborado), la fase de ejecucién (desarrollo del Plan de Trabajo para la
implantacion del Sistema de Control Interno en los procesos, actividades, recursos,
operaciones y actos institucionales) y la fase de evaluacién (valoracion de los
avances logrados y las limitaciones encontradas en el proceso de implementacion
del Sistema de Control Interno).

Fases del Sistema de Control Interno

PLANIFICACION EVALUACION
Definir misiones, EJECUCION Controlar tangibles e

funciones, objetivos,
estrategias y
presupuestos.

Informacidn
v decisidn

Liderar, estimular,
hacer, intercambiar y

Informacidn
y decisidn

intangibles.

Evaluar y establecer
acciones cormectivas.

Organizar recursos registrar.
materiales, humanos y Werificar y realizar
procedimientos, auditorias.

Q

Informacidny decision
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IV. DESARROLLO DE LA FASE DE PLANIFICACION
1. PRIMERA ETAPA: COMPROMISO DE LA ALTA DIRECCION

El compromiso del Seguro Social de Salud (ESSALUD) con el Control Interno se
enfoca en la capacidad de la plana ejecutiva de visualizar esta herramienta
gerencial como un mecanismo de autoproteccion, con la finalidad de coadyuvar
a la mejora de la gestion publica y al logro de los objetivos y metas de la
entidad.

En ese sentido y considerando que la decision de implementar el Sistema de
Control Interno debe ser consecuencia del pleno convencimiento del titular y los
funcionarios de la entidad, la plana ejecutiva del Organo Desconcentrado
suscribe y difunde el compromiso formal (Acta de Compromiso) para con el
proceso de implementacion del Sistema de Control Interno en el ambito de su
competencia, segun la Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 522-PE-
ESSALUD-2013 (ver Anexo 1).

Acta de Compromiso de la plana ejecutiva del Centro Nacional de Salud Renal
para con el proceso de implementacion del Sistema de Control Interno

‘k’t EsSalud

En el caso de la incorporacion de nuevos miembros a la plana ejecutiva del
Organo Desconcentrado, posterior a la suscripcién del compromiso formal (Acta
de Compromiso) para con el proceso de implementacion del Sistema de Control
Interno en el &mbito de su competencia, estos deben suscribir individualmente
dicho compromiso formal (Acta de Compromiso) a mas tardar al quinto dia habil
posterior al encargo o designacién del cargo.

En virtud a la Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 522-PE-ESSALUD-2013,
el Organo Desconcentrado debe constituir un Subcomité de Implementacion del
Sistema de Control Interno conformado por el Gerente o Director del Organo
Desconcentrado, el Jefe de la Oficina de Gestién y Desarrollo, el Jefe de
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Administracion, el Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica y dos funcionarios que
representen a las areas médicas, los mismos que asumen la responsabilidad de
la implementacion, el seguimiento y la evaluacién del Sistema de Control Interno
en el &mbito de su competencia (ver Anexo 1).

Resolucién de Gerencia del Centro Nacional de Salud Renal
gue constituye el Subcomité de Implementacion del Sistema de Control Interno

A2 Essalud
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El Subcomité de Implementacion del Sistema de Control Interno debe formular,
orientar, dirigir y coordinar el proceso de implementacion del Sistema de Control
Interno, asegurando que se desarrollen a cabalidad cada una de las fases
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previstas para el referido proceso e informando a la Alta Direccidon sobre la
planificacion y avances de la implementaciéon del Sistema de Control Interno.

La sensibilizacion para todos los empleados publicos debe ser una actividad
previa al proceso de implementacioén, asi como la capacitacion de los miembros
gue conforman el Subcomité de Implementacion del Sistema de Control Interno
en la estructura, funcionalidad y beneficios de aplicar el Control Interno en el
desarrollo de las actividades. Este conocimiento facilita el ejercicio de todas las
acciones requeridas para su implementacién, empezando con el diagndstico que
debe realizarse de manera que se sincronicen las instancias y se defina la ruta
critica de implementacion.

En ese sentido, la Oficina de Imagen, o quien haga sus veces, y la Oficina de
Recursos Humanos, o quien haga sus veces, elaboran un Plan de
Sensibilizacion y Capacitacion que contemplen estrategias de comunicacion
interna, en forma directa, horizontal y vertical, que permitan organizar talleres,
charlas u otras actividades, las cuales se realizan principalmente a través de la
comunicacion oral con apoyo de elementos impresos o audiovisuales para
concientizar a los receptores de los mensajes en materia de Control Interno.

SEGUNDA ETAPA: DIAGNOSTICO

El punto de partida para el proceso de implementacion del Sistema de Control
Interno es el diagndéstico previsto en la “Guia para la implementacion del
Sistema de Control Interno en las entidades del Estado”, aprobada por
Resolucion de Contraloria General N° 458-2008-CG, mediante el cual se
determina el estado actual del Organo Desconcentrado frente a los estandares
definidos por las normas de Control Interno.

Componentes del Sistema de Control Interno

Ambiente de
control

Evaluacidn de

Supervision .
riesgos

Actividades de
control
gerencial

Informacion y
comunicacion

Considerando que el diagndstico permite al Organo Desconcentrado examinarse
y determinar el estado actual de cada uno de los componentes vy
subcomponentes que conforman el Sistema de Control Interno, el Subcomité de
Implementacion del Sistema de Control Interno conoce la importancia de cada
uno de ellos.
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Estructura del Sistema de Control Interno
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Para la elaboracion del diagnostico, el Subcomité de Implementacion del
Sistema de Control Interno realiza las siguientes actividades:

a. Elaboracion de herramientas

El Comité de Implementacién del Sistema de Control Interno ha
determinado, 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 permite recabar
informacién a fin de identificar el nivel de madurez del proceso de
implementacion del Sistema de Control Interno (ver Anexo 2).

La referida “lista de verificacion” permite determinar la percepcion que tienen
los empleados publicos 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
en dicha “lista de verificacion”.

b. Definicién de la muestra

Debido al elevado nimero de personas que laboran en el Seguro Social de
Salud (ESSALUD), es importante determinar el tamafio de la muestra sobre
la cual se deben aplicar la “lista de verificacion”; por lo que, las siguientes
son las acciones a realizar:

1. Identificar los niveles de unidad prestadora que conforman el Organo
Desconcentrado (Gerencia o Direccion, un Hospital Nacional, un Hospital
IV, un Hospital I1l, un Hospital I, un Hospital I, un Policlinico y una Posta
Médica, segun corresponda); cabe indicar que, para esta accion, no se
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considera aquellas unidades prestadores relacionadas a contratos de
asociacion publico privada y a instituciones prestadoras de servicios de
salud.

Ejemplo:

La Red Asistencial Sabogal cuenta con los siguientes niveles de unidad
prestadora:

Gerencia de Red
Hospital Nacional
Hospital Il
Hospital |

Seleccionar por cada nivel identificado (Gerencia o Direccion, un Hospital
Nacional, un Hospital 1V, un Hospital Ill, un Hospital Il, un Hospital I, un
Policlinico y una Posta Médica, segun corresponda) una unidad
prestadora representativa.

¢,De qué forma se realiza la seleccion?

La seleccién se realiza utilizando el “Método de la Témbola”, el mismo
que consiste en introducir las denominaciones de las unidades
prestadoras del Organo Desconcentrado en una urna, de la cual en
forma aleatoria se retira un papel que contiene la denominacién de la
unidad prestadora a evaluar.

Ejemplo:

El Hospital 1l de la Red Asistencial Sabogal cuenta con las siguientes unidades
prestadoras:

= Hospital Il Lima Norte Callao “Luis Negreiros Vega”
= Hospital Il Gustavo Lanatta - Huacho

Hospital Il Lima
Norte Callao
“Luis Negreiros

Hospital Il Lima
Norte Callao

“Luis Negreiros
Vega" Vega”

Hospital Il
Gustavo Lanatta
- Huacho

De la aplicacion del “Método de la Toémbola”, la unidad prestadora seleccionada es
el Hospital Il Lima Norte Callao “Luis Negreiros Vega”, el mismo que realiza la “lista
de verificacion” en coordinacién con todas las unidades organicas que lo
conforman (nivel administrativo y nivel asistencial).

Elaboracién y aprobaciéon del Programa de Trabajo

El Subcomité de Implementacion del Sistema de Control Interno elabora y
aprueba un “Programa de Trabajo” que contemple el objetivo del
diagnoéstico, el alcance, y la cartera de actividades a desarrollar,
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identificando fecha de inicio, fecha de término y responsable para cada
actividad.

Cronograma del Programa de Trabajo para la elaboracion del diagnéstico
del Sistema de Control Interno en ESSALUD

CALENDARIO DE ACTIVIDADES

RESPONSABLES 2014
JUL AGO SET OCT NOV DIC

ACTIVIDADES

OBJETIVOS

Elaboraci6n Secretaria Técnica
| Programa de Trabajo 1.2. |Presentacion y Sustentacion Secretaria Técnica
1.3.  |Aprobacion Comité
Acciones Previas: 2.1 i ion y ej Asignado por Comité
] iony
Sensibilizacion 2.2, |Acciones de Difusion Asignado por Comité
3.1 |Envio Comunicaciones Secretaria Técnica
Levantamiento de
m Informacion - 3.2 |Recopilaci6n de Informacion Secretaria Técnica
i izacion y Analisis
3.3. |Sistematizacion y Andlisis de la Informacion Secretaria Técnica
4.1, |Elaboracién - Redaccion Secretaria Técnica
IV | Elaboracién del Informe
4.2. |Coordinaciones previas al cierre Secretaria Técnica
. 5.1. |Presentacion de Informe de Diagnéstico Secretaria Técnica
Aprobacién del Informe
Diagnéstico de la
\ situacion actual del 5.2.  |Aprobacion Comité
Sistema de Control Interno
en ESSALUD ” s ” S o
5.3.  |Elevacién del Informe de Diagnéstico a la Alta Direccion Presidencia del Comité
(*) La i i6n del presente sera por la Técnica y aprobado por el Comité de Implementacion del Sistema de Control Interno del Seguro

Social de Salud (ESSALUD).

d. Desarrollo de listas de verificaciéon

La Secretaria Técnica del Subcomité de
f Implementacion del Sistema de Control Interno
brinda una ‘lista de verificacion” a cada unidad

El nimero de “listas de

verificacion” a completar
por Organo
Desconcentrado equivale
al nimero de niveles de
unidad prestadora que
conforman el Organo

prestadora seleccionada, quien es responsable de
resolver la “lista de verificacion”, en coordinacion
con todas las unidades orgénicas que lo conforman
(nivel administrativo y nivel asistencial), adjuntando

Desconcentrado.

las evidencias que sustenten la valoracion otorgada
a cada afirmacion contemplada en dichas “listas de
verificacion”  (resoluciones, normas internas,
correspondencia, entre otras).

Lista de verificaciéon

VALORIZACION
SUBCOMPONENTE EVIDENCIA

SISTEMA  SUBSISTEMA COMPONENTE e

INTEGRIDAD Y VALORES ETICOS

La entidad cuenta con un Codigo de Etica debidamente aprobado, y difundidol 5 o
7 mediante talleres o reuniones. X Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 296-PE-ESSALUD-2012
s :zb:ggmusuacwn ha difundido la “Ley del Codigo de Etica de la Funcién| M Carta Circular N° 010-SG-ESSALUD-2012
S(I:SC-JIVVE"‘[AF?O?_E SUBCSCI;‘TFE%AL DE AMBIENTE DE 9 Se comunican debidamente dentro de la entidad las acciones disciplinaria que se X
INTERNO ESTRATEGICO CONTROL toman sobre violaciones éticas.
La Direccion demuestra un comportamiento ético, poniendo en practica los| o
10" Jineamientos de conducta de la entidad. x Carta Circular N° 004-SG-ESSALUD-2013
41 |Se sanciona a los responsables de actos ilegales de acuerdo con las politicas|
definidas por la Direccion

\ /
Y

Completado por la unidad organica
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Las opciones de respuesta en la “lista de verificacion” tienen asignadas un
valor de cuantificacion determinado:

Escala de valoracién de respuesta

VALOR DESCRIPCION

1 No se cumple

2 Se cumple insatisfactoriamente
3 Se cumple aceptablemente

4 Se cumple en alto grado

5 Se cumple plenamente

e. Tabulacién de listas de verificacion e interpretacion de resultados

Luego de haber desarrollado las “listas de verificacién” y recopilada las
evidencias que sustenten la valoracibn otorgada a cada afirmacion
contemplada en dicha “lista de verificacion”, la unidad prestadora
seleccionada es responsable de remitirla a la Secretaria Técnica del
Subcomité de Implementacion del Sistema de Control Interno, quien ingresa
a la Hoja de Calculo denominada “Tabla de Valoracion” (incluida en el disco
compacto), con la finalidad de organizar la informacién que cada una arroja,
para su posterior analisis y consolidacion de resultados (ver Anexo 3).

4 4 » W[ Tabla de Puntzje | Tabla de Valoracién < %2

Lista
[— Ingresar aqui

Seguidamente, la Secretaria Técnica del Subcomité de Implementacion del
Sistema de Control Interno tabula las respuestas en la Hoja de Célculo
denominada “Tabla de Valoracion” (incluida en el disco compacto), de la
siguiente manera:

Tabla de valoracién

N AFIRMACION CALIFICACION

OFICINA1 OFICINA2 OFICINA ...
COMPONENTE PROMEDIO

SISTEMA SUBSISTEMA

INTEGRIDAD Y VALORES ETICOS

La entidad cuenta con un Cédigo de Etica debidamente aprobado, y difundido
mediante talleres o reuniones.

La administracién ha difundido la "Ley del Cédigo de Etica de la Funcin|
Publica”.

SISTEMA DE
CONTROL
INTERNO

SUBSISTEMA DE
CONTROL
ESTRATEGICO

AMBIENTE DE 'Se comunican debidamente dentro de la entidad las acciones disciplinaria que se|
CONTROL toman sobre violaciones éticas.

La Direccion demuestra un comportamiento ético, poniendo en practica los

20 |ineamientos de conducta de la entidad.

Se sanciona a los responsables de actos ilegales de acuerdo con las politicas|
definidas por la Direccion.

11 163 3 0 0

. J
Y
Datos obtenidos de la
lista de verificacién

En caso de que la valoracion de una afirmacion no se encuentre
debidamente sustentada, la Secretaria Técnica del Subcomité de
Implementacién del Sistema de Control Interno determina el valor a

Péagina 11 de 28



AfxEssalud

otorgarse; del mismo modo, de observarse una afirmacion que haya sido
dejada de valorar, se debe asumir el valor 1.

El resultado de columna denominada “Calificacion Promedio” se obtiene de
forma automatica, cuya férmula se encuentra inserta, arrojando un nimero
contemplado en un rango determinado con un significado especifico:

Tabla de valoracién

SUBSISTEMA

SUBSISTEMA DE
CONTROL
ESTRATEGICO

AFIRMACION GALUREACIEN OFICINA1 OFICINA 2 OFICINA ...

N
COMPONENTE PROMEDIO
INTEGRIDAD Y VALORES ETICOS

La entidad cuenta con un Cédigo de Etica debidamente aprobado, y difundido
mediante talleres o reuniones.

La administracién ha difundido la "Ley del Cédigo de Etica de la Funcién|
Publica”.

AMBIENTE DE
CONTROL

Se comunican debidamente dentro de la entidad las acciones disciplinaria que se
toman sobre violaciones éticas.

La Direccion demuestra un comportamiento ético, poniendo en practica los
lineamientos de conducta de la entidad.

Se sanciona a los responsables de actos ilegales de acuerdo con las politicas|

1| definidas por a Direccion.

Resultado
automatico

El color de la columna denominada “Calificacién Promedio” se encuentra
condicionado al resultado obtenido del total de los valores contemplados en
la “lista de verificacion”, cuyo significado se enfoca en el nivel de madurez
gue se detalla a continuacion:

Escala de nivel de madurez

SEMAFORIZACION RANGO DESCRIPCION

_ 00-19 Insuficiencia Critica
2,0-29 Insuficiente

_ 3,0-39 Adecuado
4,0-5,0 Satisfactorio

Luego de finalizada la tabulacion de todas las afirmaciones, la Secretaria
Técnica del Subcomité de Implementacion del Sistema de Control Interno
debe ingresar a la Hoja de Calculo denominada “Tabla de Puntaje” (incluida
en el disco compacto), con la finalidad de observar los resultados obtenidos,
los cuales seran los insumos principales para identificar las debilidades y
fortalezas (ver Anexo 4).

W 4 » M| Tabla de Puntaje < Tabla de Valoracidn %3 +

Lista
L Ingresar aqui

En esta Hoja de Calculo, la Secretaria Técnica del Subcomité de
Implementacién del Sistema de Control Interno observa el puntaje obtenido
para cada afirmacion, componente, subsistema y sistema, el mismo que se
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traduce a nivel de madurez del proceso de implementacién del Sistema de
Control Interno.

Dependiendo del valor en que se encuentre ubicado el nivel de madurez del
Sistema de Control Interno, se proponen las acciones para garantizar la
existencia del mismo. En ese sentido, la Secretaria Técnica del Subcomité
de Implementacion del Sistema de Control Interno aplica la tabla expuesta
anteriormente para cada componente. De estar ubicado el componente en el
nivel de madurez insuficiencia critica o insuficiencia, se deben proponer
acciones para el disefio e implementacién de dicho componente, si se ubica
en el nivel de madurez de adecuado o satisfactorio, las acciones definidas
deben orientarse hacia el mejoramiento o mantenimiento de dicho
componente.

f. Identificacién de debilidades y fortalezas

Como resultado del desarrollo de las “listas de verificacion” y del andlisis de
las evidencias, asi como de la informacién obtenida como consecuencia de
la revision de documentos normativos y de gestion, la Secretaria Técnica del
Subcomité de Implementacion del Sistema de Control Interno determina
fortalezas y debilidades, asi como los aspectos a implementar, por cada
componente y subcomponente, con la finalidad de constituirse en una
herramienta de retroalimentacién para el Sistema de Control Interno,
aplicandose el siguiente cuadro:

ASPECTOS A

COMPONENTES IMPLEMENTAR

SUBCOMPONENTE DEBILIDADES FORTALEZAS

Ambiente de Control

Evaluacién de Riesgos

Actividades de Control

Informaciéon y Comunicacion

Supervision

g. Elaboracion de diagnéstico

La Secretaria Técnica del Subcomité de Implementacion del Sistema de
Control Interno elabora el documento que contiene los resultados del
diagnéstico al Sistema de Control Interno, cuyo objetivo es proporcionar
informacion a la plana ejecutiva para su toma de decisiones en lo que
respecta a la adecuada implementacion y mejora del Sistema de Control
Interno. En ese sentido, la estructura del informe de diagndstico es la
siguiente:
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Caratula

Sintesis gerencial

1, Ambiente de Control

1.1. Filasofia da la Direccidn
1.2, Integridad y valores éticos
1.3, Administraci¢n estratégica

1.4 Estructura orga |

1.5 Administracién de los recursos humanos
1.6. Compete:
1.7, Asignacién de autoridades y responsabilidad
1.8 Organo de control institucional

3. Actividad d control gerencial

6n y aprobacidn

ecursos o archivas

asos, v tareas
3.9 Controles para las tecnologias de la informacion v comunicacion

| 4. Informacién v comunicacién

4.1. Funciones y caracteristicas de la informacion
4.2 Informacidn v responsabilidad

43. Calidad y suficiencia de la informacion

4.4, Sistemas de informacién

4.5. Flexibilidad al cambio

5.1. Normas basicas para las actividades de prevencién y monitoreo
5.1.1. Prevencién y monitoreo
5.1.2. Monitoreo oportuna del contral interna

5.2. Normas basicas para el seguimiento de resultados
5.2.1. Reporte de deficiencias
iento de medidas correctivo

5.2.2. Implantacién y seg

5.3. Normas ba:

para los compromisos de mejoramiento

5.3.1. Auts cidn
5.3.2. Evaluaciones independientes

IV Aspectos a Implementar

h. Aprobacion del diagnéstico

La Secretaria Técnica del Subcomité de Implementacion del Sistema de
Control Interno somete a consideracion del referido Subcomité el diagnéstico

para su aprobacion.

3. TERCERA ETAPA: PLAN DE TRABAJO

El Plan de Trabajo es el documento que define el curso de accién a seguir para
la implementacion del Sistema de Control Interno, considerando los resultados
proporcionados en el Informe de Diagndstico, los mismos que se constituyen

como insumos principales para la elaboracion del Plan de Trabajo.

Insumos y productos del Plan de Trabajo

INSUMOS

Ambiente de
control

Evaluaciéon de
riesgos

PRODUCTOS

Instrumentos de
apoyo al
L ' mejoramiento de
la funcién
administrativa

Actividades de
control gerencial

Plan de Trabajo

(cartera de actividades ||
paraimplementar el
Sistema de Control

Interno)

Informacion y
comunicacion

Supervision

Mecanismos de
L4 seguimiento y
vigilancia al
cumplimiento del
Plan de Trabajo

Pagina 14 de 28



AfxEssalud

Para la elaboracion de dicho documento de trabajo, el Subcomité de
Implementacién del Sistema de Control Interno considera dos actividades:

a. Descripcién de actividades:

El Subcomité de Implementacion del Sistema de Control Interno elabora un
Plan de Trabajo que contempla la cartera de acciones, sefalando fechas,
responsables y entregables que permitirdn la ejecucién del proceso de
implementacién del Sistema de Control Interno:

1. Componente

2. Subcomponente

3. Objetivo

4. Descripcion de la actividad: ldentificar las acciones conducentes a
implementar del Sistema de Control Interno respecto a un
subcomponente determinado

5. Fecha de inicio de la actividad

6. Fecha de término de la actividad

7. Entregable

8. Responsable de la ejecucién de la actividad

Formulario de Plan de Trabajo

FECHA DE FECHA DE

SISTEMA DE CONTROL INERNO OBJETIVO ACTIVIDAD ENTREGABLE RESPONSABLE

INICIO TERMINO

Subcomponente

Subcomponente

Componente Subcomponente

Subcomponente

Subcomponente

b. Desarrollo del Plan de Trabajo:

El Plan de Trabajo contempla aspectos definidos por la Gerencia o Direccion
del Organo Desconcentrado, segin corresponda, y contiene basicamente el
reglamento de funciones, la provision de recursos, el plan de capacitacion, y
el plan de sensibilizacion y socializacion del Control Interno.

Las actividades consideradas en el Plan de Trabajo guardan correlacion con el
Plan Operativo Institucional, con la finalidad de asegurar los recursos necesarios
y la sostenibilidad del mismo.

Una vez finalizado el Plan de Trabajo, el Subcomité de Implementacion del
Sistema de Control Interno verifica que todos los componentes vy
subcomponentes se encuentren contemplados conforme a la estructura del
mismo, debiendo este monitorear su implementacion periédicamente a fin de
garantizar que las actividades se ejecuten de acuerdo con la autorregulacion y
segun las normas de Control Interno y las que rigen la entidad.
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ANEXO 1

Av, Domingo Cueto N* 120
Jesds Marfa « Lima Perd
T.: 2653000 / 2657000
www.essalud.gob.pe

RESOLUCION DE PRESIDENCIA EJECUTIVAN® 522 .PE-ESSALUD-2013

Lima, 14 de junio del 2013

Vista la Canta N'WSGESSALUIMOQ relacionada con el proceso de implementacién del
Sistema de Control Interno en los diferentes Organos Dasconcentrades del Segure Soclal de
Salud - ESSALUD; y

CONSIDERANDO:

Que, el articulo 4° de la Ley N* 28716, Ley de Contro! Intemo de las Entidades del Estado,
sefiala que las entidades del Estado implantan obligatoriamente Sistemas de Control Intemo
en sus procesos, actvidades, recurscs, operacicnes y aclos institucionales, crientando su
emwnllmnwyoﬂlnfwmuemdmmmmymhde
sus operaciones, |a calidad de los senicios que presta, asl como el fomento e impulso de la
préactica de valores insfitucionales, entre otros,

Que, la Contraloria General de la Repiblica con ameglo a lo establecido en el articulo 14° de
la Ley N® 27785, Ley Orgénica de! Sistema Nacional de Control y de la Contraloria General de
la RepGblica, y en ¢l marco de lo establecido en el articulo 10° de la Ley 28716, Ley de
Control Interno de las Entidades del Estado, dicta ia normativa técnica de control que orienta la
efectiva implantacién y funcionamiento dei control interno en las entidades del Estado, as!
como su respecliva evaluacidn;

Que, mediante Resolucién de Contraloria General N* 458-2008-CG se aprobd la "Guia para la
Implementacién de! Sistema de Control Interno de las entidades del Estado”, que tiene como
objaﬁwpﬂndpdpwdolmmm.henﬁonhymuabmuddm

la implementacién de los compenentes que conforman el Sistema de Control Interno
(sa)muwaommm«c«wunm(ucnmnmmmm
3 lineamientos, la imporlancia que e Titular, la Alta Direccién y los principales funcionarios de la
Esby  Institucidn se comprometan formalmente en la implementacién del SCi, asli como velar por su
72\ oportuno funcionamiento;

Que, la "Guia para la Implementacién dei Sistema de Control Intemo de las entidades del
Estade” establece la necesidad de conformar un Comité de Control Interno, el cual estara
encargado de poner en marcha ias acclones necesarias para la adecuada implementacion del
Sistemna de Control Infemo, y su eficaz funcionamiento,- asimismo se establece que dicho
Comité serd designado por la Alta Direccion;

Que, ante e camblo de gestidn institucional y con la finafidad de agilizar y mejorar su
operatividad. mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva N°® 376-PE-ESSALUD-2013, se
modificod la conformacion del Comité de Implementacién del Sistema de Centrol Intemo del
Seguro Soclal de Salud (ESSALUD);

Que, mediante la Carta de Vista, el Secretario General de ESSALUD, en su calidad de
Presidente del Comité de implementacién del Sistema de Control Intemo del Seguro Social de
Salud (ESSALUD), atendiendo a que la institucién brinda servicios a su poblacién asegurada a
través de miltiples establecimientos de salud a nivel nacional estructurados en veintinueve
(29) Mnmym(mm propone la consfitucién de Sub Comités en tafes

‘w.EsSalud
Q29 -2013 - O}+

- 2 S == - 4 AW
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Av. Domingo Cueto N® 120
Jesis Maria - Lima Pert
Ti: 2656000 7 2657000
www.essalud.gob.pe

RESOLUCION DE PRESIDENCIA EJECUTIVA N° 522 .PE-ESSALUD-2013

Organos Desconcentrados, asignandoles a éslos 'a tarea de Ja implementacién, seguimiento y
evaluacidn del Sistema de Confrol Interno en el dmbito de sus funcicnes, como una
mMmthyWMﬂM&CWIMmMMmm
asistenciales de ESSALUD a nivel nacional, accién que daberdn llevar a cabo conforme a las
disposiciones contenidas en la Resolucién de Contraloria General N* 458-2008-CG "Gula para
la Implementacion del Sistema de Control Infermo de las Entidades del Estado”, y los
lineamientos que imparta para el efecto el Comité de Implementacién del Sistema de Control
interno del Seguro Soclal de Salud (ESSALUD), constituido por Resolucion de Presidencia
Ejecutiva N° 378-PE-ESSALUD-2013;

Estando a lo expuesto, y en uso de las atribuciones conferidas;

SE RESUELVE:

1. DISPONER Ia constiucién de Sub Comités de Implementacion de! Sistema de Control
Interno en los Organcs Desconcentrados del Seguro Sccial de Salud (ESSALUD), los

cuales seran responsables de la implementecion, seguimiento y evaluacién del Sistema
de Control Interno dentro de su ambito funcional,

APROBAR e modelo de resolucion de constitucién de los Sub Comités de -
ién del Sistema de Contral Internc en los Organos Desconcentrados del

Seguro Sccial de Salud (ESSALUD), el cual incluye el modelo de “Acta de Compromiso

para la Implementacién del Sistema de Control Interno”, documentos que forman parte

integrante de |a presente Resclucion,

Los Sub Comités referidos en los literales precedentes, estardn integrados por los
siguientes funcionanos:

« El Director o Gerente del Organo Desconcentrado, quien fa presidira:

« El Jefe de la Ofcina de Gesfién y Desancllo, © quien hags sus veces, quien
actuard como Secretario Técnico,;

« El Jefe de Administracién;

« El Jefe de la Oficina de Asescria Juridica, o la que haga sus veces;

« Dos funcionarios que represenien a las sreas médicas,;

Los Gerentes o Directores de los diferentes Organos Desconcentrados, bajo
responsabiidad, deberdn constituir sus respectivos Sub Comités en un plazo no mayor de
siete (07) dias (liles contados a partir de la notficacién de la presenta Resolucion Los
Sub Comités deberdn instalarse en el plazo méamo de tres (03) dias contados a panir de
fa emision de la resolucion de constitucién,

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

WREINIA BATFCO BF FIRILLOS
PRESOENTE ERCUTVO

uo

1% Essalud
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ANEXO

MODELO DE RESOLUCION DE CONSTITUCION DE LOS SUB COMITES DE
IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO EN LOS ORGANOS
DESCONCENTRADOS DEL SEGURO SOCIAL DE SALUD.(ESSALUD)

RESOLUCION DE GERENCIA DE RED N*
.. (indicar ciudad),....... —(indicar fecha).
CONSIDERNADO:

Que, el articulo 4° de la Ley N* 28716, Ley de Control Intemo de las Entidades del
Estado, sefiala que las enfidades del Estado implantan obligatoriamente sistemas de
control interno en sus  procesos,  actividades, recursos, operaciones y actos
institucionales, orientando su ejecucion a la promocién y optimizacion de la eficiencia,
eficacia, transparencia y economia de sus operaciones, la calidad de los servicios que
presta, asi como el fomento @ impulso de la practica de valores insttucionales, entre
otros;

Que, la Contraloria General de la Repiblica con arreglo a lo establecido en el articulo
14° de la Ley N* 27785, Ley Orgénica del Sistema Nacional de Control y de la
Contraloria General de la Replblica, y en el marco de lo establecido en el articulo 10°
dolaLey23716,LaydaComollM\odemEntidmddEshdo.dmlanomm
técnica de control que orienta la efectiva implantacién y funcionamientc del control
interno en las entidades del Estado, asi como su respectiva evaluacion;

Que, mediante Resolucién de Contraloria General N°® 458-2008-CG se aprobé la
*Gula para la Implementacién del Sistema de Control Interno de las entidades del
Estado”, que tiene como objefivo principal proveer de lineamientos, herramientas y
métodos a las entidades del Estado para la implementacién de los componentes que
conforman e! Sistema de Control Intemo (SCI) establecido en las Normas de Control
Interno (NCI1). Asimismo, se establece, entre otres lineamientos, la importancia que el
Titular, la Ata Direccién y los principales funcionarios de la Institucién se comprometan
formalmente en la implementacidn del SCI, asi como velar por su oportuno
funcionamiento;

Que, la “Guia para la Implementacién del Sistema de Control intemo de las entidades
del Estado” establece |a necasidad de conformar un Comité de Control Interno, el cual
, emwuemmmmmlodommocuﬁumhm
A implementacién del Sistema de Centrel Intemo, y su eficaz funcionamiento, asimismo
.- £ se establece que dicho Comité sera designado por la Alta Direcci6n;

Que, ante el cambio de gestién institucional y con la finalidad de agilizar y mejerar su
operatividad, mediante Resolucién de Presidencia Ejecutiva N* 376-PE-ESSALUD-
2013, se modificé la conformacién del Comité de Implantacion del Sistema de Control
Intemo del Seguro Social de Salud (ESSALUD);

Que, mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° -PE-ESSALUD-2013 se
dispone |a constitucién de Sub Comités de Implementacién del Sistema de Contro!
Interno en los Organos Desconcentrades del Seguro Social de Salud (ESSALUD).
Asimismo, en dicho acto resolutivo se establece su compesicion, la disposicion de
suscripcién de un Acta de Compromiso por parte de los principales funcionarios del
Organo Desconcentrado;
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Que, en atencién a lo sefialado en los considerandos precedentes, corresponde
conformar el Sub Comité de Implementacién del Sistema de Control interno de la
(NOMBRE DEL ORGANO DESCONCENTRADO);

‘Estando a lo o:_tpuew. y en uso de las atribuciones conferidas;
SE RESUELVE:

1. CONSTITUIR el Sub Comité de implementacién del Sistema de Control Interno
en la (NOMBRE DEL ORGANO DESCONCENTRADO), el mismo que estara
integrado de la siguiente forma:

[FUNCIONARIO CARGO I
Ditector o  Gerente del  Organo

Desconcentrado, quien |a presidira

El Jefe de la Oficina de Gestién y Desarrolio’,

quien actuara como Secretario Técnico

El Jefe de Administracién

El Jefe de [a Oficina de Asesoria Juridica

Dos funcionanios que representen al Area

Medica®

2. DISPONER la difusién del Acta de Compromisc para la implementacion del
SClend(NOMBREDELORGMODESCONCENTRADO);thM
debidamente suscrita por los principales funcicnarios, forma parte integrante de
la presente Resolucién,

3. DISPONER que el Sub Comité de implementacion del Sistema de Control
Inteme en la (NOMBRE DEL ORGANO DESCONCENTRADO) deberd
instalarse en el plazo maximo de tres (03) dias contados a partir de la emisién
de la presente Resolucién y remitir copia de lo actuado a la Secretarfa Técnica
del Comité de Implementacién del Sistema de Control Intemo del Seguro
Social de Salud (ESSALUD), a cargo de la Oficina Central de Planificacion y
Desarrollo.

4. ESTABLECER que el Sub Comité se encuentra sujeto a las disposicionds
establecidas en el Reglamento del Comité de Control Internc del Seguro Social
de Salud, aprobado por Acta N* 002 del Comité de Implementacién del Sistema
de Control Intemo del Seguro Social de Salud -ESSALUD.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

' 0 quien haga sus veces.
? Indicar cargos de cada uno.
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ACTA DE COMPROMISO PARA LA IMPLEMENTACION DE SISTEMA DE
CONTROL INTERNO EN LOS ORGANOS DESOOK:ENTRADO@ DE
ESSALUD

dos mil trece, @l .............cociiiiiiiiiiiian AR N ael
como los funcionarios que a continuacién se detallan® ...
manifestamos nuestro compromiso de constituir el Sub Comité de
Implementacién del Sistema de Control Interno de la . , el
cual tendra a su cargo la implementacion del Sistema de COmtol Intemo (SCI)
en su circunscripcidn, asi como mantener y perfeccionar el mismo conforme a
lo dispuesto en el articulo 6° de la Ley N°28716, Ley de Control Interno de las
Entidades del Estado, aprobadas mediante Resolucién de Contraloria General
N° 320-2006-CG del 30 de octubre 2006.

Para dicho fin el Sub Comité, cuyos integrantes serdn designados por acto
resolutivo de la ............cceeeeen , en coordinacién con la Alta Direccién de la
Institucién, y el Comité de Implementacion del Sistema de Control Interno del
Seguro Social de Salud (ESSALUD), llevard a cabo y/o continuard con las
acciones de implementacién correspondientes, Este Sub Comité sera dotado
de los recursos humanos y materiales necesarios para la adecuada ejecucion
de sus labores, en concordancia con la nomatividad legal vigente y la
disponibilidad presupuestal.

Asimismo, expresamos nuestro compromiso con el disefio, implantacién,
seguimiento y evaluacién del Sistema de Control Interno que se adopte para la
Entidad, y se convoca a todos los servidores a poner en marcha ios
procedimientos que sean necesarios para un adecuado establecimiento del
control interno que permita el cumplimiento de la misién y los objetivos de la

Entidad.
Firman en sefal de conformidad, en laciudadde ..........alos............ dias de! -
mesde........... .delafio 2013.

Se 2 Jos pri f de (2 Red o Centro Especiaizado » ios Jefes de Ofcing, Gerentes de
Linea, Directores de Haspitales, Policlinicos, CAPs y Postas Medicas, segda corresponda.
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ANEXO 2

LISTA DE VERIFICACION

DESCRIPCION IDENTIFICACION
1 No se cumple ORGANO DESCONCENTRADO:
2 Se cumple insatisfactoriamente UNIDAD PRESTADORA:
3 Se cumple aceptablemente UNIDAD ORGANICA:
4 Se cumple en alto grado
5 Se cumple plenamente

VALORIZACION
SUBCOMPONENTE EVIDENCIA

SISTEMA SUBSISTEMA COMPONENTE 1(2|3|4

Filosofia de la Direccién

La Direccién muestra interés de apoyar al establecimiento y mantenimiento del|
1 control interno en la entidad a través de politicas, documentos, reuniones,
charlas y otros medios.

La Direccién reconoce y promueve los aportes del personal que mejoran el
o de las activi

3 La Direccién incentiva el desarrollo transparente de las actividades de la entidad.

4 Se toman isi frente a iaci de indif ., iaci frente a|
los ja id mediante actas.

5 La Direccién proporciona el apoyo logistico y de personal para un adecuado
desarrollo de las labores de control.

6 La Direccion demuestra una actitud positiva para implementar las

recomendaciones del OCI.

Integridad y Valores Eticos

La entidad cuenta con un Cédigo de Etica i i y

7 mediante talleres o reuniones.
8 La administracién ha difundido la "Ley del Cédigo de Etica de la Funcién
Pablica".
SISTEMA DE SUBSISTEMA DE 9 |[Se comunican debidamente dentro de la entidad las acciones disciplinaria que se
CONTROL CONTROL AMBIENTE DE toman sobre violaciones éticas.
INTERNO ESTRATEGICO CONTROL
10 La Direccion demuestra un comportamiento ético, poniendo en préactica los
lineamientos de conducta de la entidad.
11 Se sanciona a los responsables de actos ilegales de acuerdo con las

definidas por la Direccion.

Administracion Estratégica

La Direccion ha difundido y es de conocimiento general la visién, mision, metas y|

12 objetivos estratégicos de la entidad.
La Direccién asegura que todas las Areas, Departamentos formulen,

13 i iten y evallen ividad con su plan operativo
institucional.

14 Los planes estratégicos, operativos y de contingencia se elaboran, conservan yj
actualizan segln procedimientos documentados.

15 Todas las unidades i evalGan iodi ite su plan operativo con el|
fin de conocer los resultados alcanzados y detectar posibles desvios.

16 La entidad ha formulado el andlisis de la situacién con participacién de todas las
gerencias para definir su direccionamiento y desarrollo de los servicios.

17 Los resultados de las mediciones efectuadas a los planes operativos en los

ultimos dos semestres estan dentro de los niveles esperados.
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Estructura Organizacional

18 La estructura o izaci se ha sobre la base de la mision,
objetivos y actividades de la entidad y se ajusta a la realidad.
19 El Manual de Organizacién y Funciones (MOF) refleja todas las actividades que
se realizan en la entidad y estan debidamente delimitadas.
20 La entidad cuenta con un Reg| to de O izacion y F i (ROF)]
i ite actualizado.
21 Todas las personas que laboran en la entidad ocupan una plaza prevista en el|

PAP y un cargo incluido en el de Asignacion de Personal (CAP).

La Direccion se asegura de que los trabajadores conozcan los
22 |normativos (MOF, ROF, CAP y demas manuales) que regulan las actividades de|
la entidad.

Se han elaborado manuales de procesos con sus respectivos flujos de

2 informacién (Flujogramas).

Administracién de los Recursos Humanos

La entidad cuenta con mecanismos, politicas y procedimientos adecuados para|
la i itaci

24 ion, induccion, compensacion, bienestar sociall
y evaluacion de personal.
o5 |Se cuenta con un programa de induccion al personal que ingresa relacionados
con el puesto al que ingresa y los principios éticos que su cargo conlleva.
26 Las unidades organicas cuentan con la cantidad de personal necesaria para el
adecuado desarrollo sus actividades.
27 La entidad elabora un plan de ion y itacién del personal,
SISTEMA DE SUBSISTEMA DE con la participacion de todas las areas y se da cumplimiento al mismo.
AMBIENTE DE
CONTROL CONTROL CONTROL
INTERNO ESTRATEGICO
,g |L@ escala remunerativa estd en relacion con el cargo, funciones y

responsabilidades asignadas.

Competencia Profesional

29 Se han i ifi las cc it ias para cada cargo previsto en el
CAP y han sido plasmadas en un documento normativo (perfil del cargo).

30 |E! personal que ocupa cada cargo de trabajo cuenta con las competencias
establecidas en el perfil del cargo.

31 El titular, funcionarios y demés servidores son conocedores de la importancia del

desarrollo, implantacién y mantenimiento del control interno.

Asignacién de Autoridad y Responsabilidad

La autoridad y responsabilidad del personal estan claramente definidas en los

82 manuales, reglamentos u otros documentos normativos.

33 Estos documentos i son revi i6di ite con el fin de ser|
actualizados o mejorados.

3 Todo el personal conoce sus responsabilidades y actGia de acuerdo con los|

niveles de autoridad que le corresponden.

Organo de Control Institucional

Los Organos de Control Institucional (OCI) evaldan los controles de los procesos

35 vigentes e identifican oportunidades de mejora acorde a su plan de trabajo.
36 Son de cc [ ia e i profesional los miembros que
conforman el equipo de trabajo del OCI.

37  |EIOCI evaliia periédicamente el sistema de control interno de la entidad.
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Planeamiento de la Administracién de Riesgos

38 Se ha do un Plan de actividades de identificacion, andlisis o ion,
manejo o respuesta y monitoreo y documentacion de los riesgos.

39 La Direccién (Directorio, G ias y ha ido y
lineamientos y politicas para la administracion de riesgos.

20 El plar iento de la ini ion de riesgos es ifico en algunas areas,

como en la asignacion de responsabilidades y monitoreo de los mismos.

41 |Laentidad cuenta y ha puesto en préctica el Plan de Administracién de Riesgos.

Identificacion de Riesgos

42 |Estan identificados los riesgos significativos por cada objetivo.

Se ha identificado los eventos negativos (riesgos) que pueden afectar el

43
o de los p y las
SUBSISTEMA DE EVALUACION DE
CONTROL RIESGOS 44 |Se ha participado en la identificacion de los riesgos de las actividades de las|
ESTRATEGICO diferentes unidades organicas o procesos.
45 En la identificacion de riesgos se ha tomado en consideracion aspectos internos
(de la entidad) y externos (fuera de la entidad).
Valoracion de Riesgos
46 [En de sus activi se ha i y ifi [EY
posibilidad de que ocurran los riesgos identificados (probabilidad de ocurrencia).
47 En el o de sus actividades se ha ifi el efecto que pueden
0s riesgos identifi (IMPACTO).
48 Los riesgos, sus pi il de c ia, impacto y cuantif i6n han sido
registrados por escrito.
Respuesta al Riesgo
19 Se han ido las i T i para afrontar los riesgos
SISTEMA DE evaluados.
CONTROL
INTERNO 50 Se han definido lineamientos para efectuar seguimiento periédico a los controles

los con respecto a |os riesgos.

Procedimiento de Autorizacion y Aprobacion

Los procedimientos de autorizacion y aprobacién para los procesos, actividades
51 |y tareas estan definidos en o directi y son reali
para todos los procesos y actividades.

Los procedimientos de autorizacién y aprobacién para los procesos, actividades
y tareas han sido adecuadamente comunicados a los responsables.

52

Segregacion de Funciones

Las actividades expuestas a riesgos de error o fraude han sido asignadas a|

53 diferentes personas o equipos de trabajo.

Se efectta rotacion periodica del personal asignado en puestos susceptibles a

54 riesgos de fraude.

Evaluacién Costo - Beneficio

SUBSISTEMADE | ACTIVIDADES DE

CONTROL DE CONTROL 55 El costo de los idos para sus actividades esta de acuerdo a los|
GESTION GERENCIAL resultados esperados (beneficios).

Se toma en cuenta que el costo de establecer un control no supere el beneficio

56 que se puede obtener.

Controles sobre el Acceso a los Recursos o Archivos

57 Se han ido politicas y p! imientos documentados que se siguen para
la utilizacién y proteccion de los recursos o archivos.

5g |E' acceso a los recursos o archivos queda evidenciado en documentos tales
como recibos, actas entre otros.

59 Periédicamente se comparan los recursos asignados con los registros de la
entidad (por ejemplo arqueos, inventarios u otros).

60 Se ha identificado los activos expuestos a riesgos como robo o uso no
autorizado, y se han establecido medidas de seguridad para los mismos.

g1 |Los documentos internos que genera y reciben las unidades organicas estan

debidamente numerados y protegidos.
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Verificaciones y Conciliaciones

62 Las ani i6di ite llevan a cabo verificaciones sobre la|
ejecucion de los procesos, actividades y tareas.
g3 |Periédicamente se comparan los resuitados con los registros de los procesos,

actividades y tareas utilizando para ello distintas fuentes.

Evaluacion de Desempefio

64 La entidad cuenta con indi de para los pl .
y tareas.
65 La evaluacién de desempefio se hace con base en los planes organizacionales,

disposiciones normativas vigentes.

Rendicién de Cuentas

La entidad cuenta con procedimientos y lineamientos internos que se siguen|
para la rendicion de cuentas.

66

La administracion exige periodi la pi ion de iones juradas
a su personal.

67

68 |Conoce sus responsabilidades con respecto a las rendiciones de cuenta.

Documentacion de Procesos, Actividades y Tareas

El personal conoce qué procesos involucran a su unidad organica y qué rol le

69 H
corresponde en los mismos.

Los procesos, actividades y tareas de la entidad se encuentran definidas,
establecidas y documentadas al igual que sus modificaciones.

70

Revision de Procesos, Actividades y Tareas

Se revisan periédicamente con el fin de que se estén desarrollando de acuerdo a|

I lo establecido en la normativa vigente.
SISTEMA DE SUBSISTEMA DE ACTIVIDADES DE
CONTROL CONTROL DE CONTROL 7, |Se implementan las mejoras propuestas y en caso de detectarse deficiencias se
INTERNO GESTION GERENCIAL efectlian las correcciones necesarias.

Controles para la Tecnologias de Informacién y Comunicaciones

Se cuenta con politicas y procedimientos escritos para la administracion de los

e : -

3 de informacion.

74 Es restringido el acceso a la sala de computo, procesamiento de datos, a las
redes instaladas, asi como al respaldo de la informacién (backup).

75 Los sistemas de informaclén cuentan con controles y sistemas que evitan el

acceso no autorizado a la informacion.

76 |Laentidad cuenta con un Plan Operativo Informatico.

77  |El area de informatica cuenta con un Plan de Contingencias.

Se han definido los controles de acceso general (Seguridad fisica y légica de los

78 |equipos centrales).

Se han creado perfiles de usuario de acuerdo con las funciones de los
79 |empleados, creacién de usuarios con accesos propios (contrasefias) y relacion|
de cada usuario con el perfil correspondiente.

80 Los p i i de la entidad cuentan con licencias Y|
autorizaciones de uso.

81 La entidad cuenta con un adecuado servicio de soporte técnico para las
Tecnologias de la Informacién y Comunicacién (TIC).

82 Se lleva el control de los nuevos productos ingresados a desarrollo asi como de
las modificaciones de los existentes en carpetas documentadas.

83 La entidad ha definido politicas sobre el cambio frecuente de contrasefas, sobre

su uso y cuando el personal se desvincule de las funciones.

84 |Laentidad ha establecido controles para la adquisicion de paquetes de software.
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Funciones y Caracteristicas de la Informacién

Lai ion Gerencial es i analizada,
85 |latoma de decisiones.

y sintetizada para|

Se han definido niveles para el acceso del personal al sistema de informacion
86

Informacion y Responsabilidad

Los titulares y ionarios identifican las r i de ir ion de todos
87 |los procesos y han implementado los controles necesarios en las areas|
respectivas.
88 Se cuenta con politicas y pre imientos que i el
de i ion para el imiento de sus funci y respor

Calidad y Suficiencia de la Informacion

La informacién interna y externa que maneja la entidad es til, oportuna y|

89 enel de sus activi A

Se han disefi e i itado mecanismos para asegurar lal
calidad y suficiencia de la informacion.

90

Sistemas de Informacion

La entidad esta integrada a un solo sistema de informacion y se ajusta a las

91 |necesidades de sus actividades.

Periédicamente se solicita a los usuarios opinién sobre el sistema de informacion

92 registrandose los reclamos e inquietudes para priorizar las mejoras.

Flexibilidad al Cambio

Se revisan peri6di ite los si de ir
redisefian para asegurar su adecuado funcionamiento.

y de ser

SISTEMA DE SUBSISTEMA DE INFORMACION Archivo Institucional
CONTROL CONTROL DE Y COMUNICACION
INTERNO GESTION . . . -
9 La entidad cuenta con una unidad organica que se encarga de administrar la
ion e i i por la entidad.
La administracién de los documentos e informacién se realiza de acuerdo con las
95 it y pre imientos i para la preservacién y su conservacion
(archivos electrénico, magnéticos y fisicos).
% Los ambientes utilizados por el archivo insititucional cuenta con una ubicacion yj|

lacondicionamiento apropiado.

Comunicaci6n Interna

La entidad ha elaborado y difundido documentos que orienten la

7|

97 intema.

%8 La ini i6n mantiene i a la Direccion respecto al desempefio,
desarrollo, riesgos, principales iniciativas y cualquier otros eventos resultantes.

% La entidad cuenta con mecanismos y procedimientos para la denuncia de actos

indebidos por parte del personal.

Comunicacién Externa

100 La entidad cuenta con It y prc imiento: para informar|
hacia el exterior sobre su gestion institucional.
101 El portal de transparencia de la entidad se encuentra adecuadamente

actualizado.

La entidad cuenta con mecanismos y procedimientos para asegurar la adecuadal
102 |atencién de los requerimientos externos de i ion (Ley de Ti P ia y|
Acceso a la Informacién Publica).

Canales de Comunicacion

Se ha implementado alguna politica que estandarice una comunicacién interna y|
103 |externa, considerandose diversos tipos de comunicacién: memorando, paneles|
informativos, boletines, revistas.

Estos canales de comunicacion permiten que la informacion fluya de maneral

104 clara, ordenada y oportuna.
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Actividades de Prevencion y Monitoreo

En el desarrollo de sus labores, se realizan acciones de supervision para
105 |conocer oportunamente si éstas se efectiian de acuerdo con lo establecido,|
quedando evidencia de ello.

Las unidades organicas realizan acciones para conocer oportunamente si los|
106 |procesos en los que interviene se desarrollan de acuerdo con los procedimientos
establecidos (monitoreo).

Seguimiento de resultados

Las iencias y los en el i se registran |
SISTEMA DE SUBSISTEMA 107 comunican c:?apsrl_olrgg:g ce:: IIg: responsables con el fin de que tomen las acciones|
CONTROL CONTROL DE SUPERVISION P .
INTERNO EVALUACION - - - -
108 Cuando se descubre oportunidades de mejora se disponen medidas paral
desarrollarlas.
100 Se realiza el seguimiento a la implementacion de las mejoras propuestas a las|

deficiencias detectadas por el OCI.

Compromiso de mejoramiento

La entidad efectlia periédicamente autoevaluaciones que le permite proponer|

110 planes de mejora que son ejecutados porsteriormente.

111 Se i las i producto de las autoevaluaciones|
realizadas.

112 Se i 1 las iones que formulan los Organos de control, las|
mismas que it promis de mej iento.
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SISTEMA DE
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SUBSISTEMA DE

CONTROL
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ANEXO 3

TABLA DE VALORACION

AFIRMACION

Filosofia de Ia Direccion

La Direccion muestra interés de apoyar al establecimiento y mantenimiento del

OFICINA1  OFICINAZ  OFICINA

AfxEssalud

" |Gonrol o en la entad a waves de politicas. documentos. reunones |
charias

" Direcaion reconecs y promueve o5 apores deT personal que meioran ol
esarrols de s atitades iaborals.

3 [La Direccion incentiva el desarrolio ransparente de las actividades de la entidad.

o [Se toman decisiones frente & Ge indicadores, vaniaciones reni a|
|03 resuitacios contabies, dejandoss evideneia medlante scte

5 |La Direccion proporciona el apoyo logistico y de ersonal para tn adecuadd
|desarrollo de Ias Iabores de control,

5 |La_Direccion demuestra una actiud positva _para _mp Tas|

ccomendaciones tel Graano de Control Instiicional

La entidad cuenta con un Codigo de Etica debidamente aprobado y difundidol

7_|mediante talleres o reuniones.

8 [La administracion ha difundido la "Ley del Cédigo de Etica de la Funcion Pablica®

> [5e comunicar Gentro de Ta entidad, 1as acciones que|
56 torman sobre violaciones Sicas.

To |oa, Diieccion demuesira uncomporamiento étco, poendo en précica Tos
ineamier oncucta do la entidad

Sanciona o Tos responsables e acos Tegales g6 acuerdo con e poead
Getinidas por la Direccion.

Direccion ha difundido y €5 de conocimiento general 1a vision, mision, metas
ohictives sraraicos de 1 snides.

L Direccion asegura Greas y deparamentos formulen|
ememan v evalien acividades concoraantcs con s Plan Operated

Insiitucional

Los Pranes Gperaivos y de S elaboran, conservan
|actualizan segin

odas las unidades organicas evaluan periodicamente su Plan Operativo con o
fin de conocer los resultados alcanzados y detectar posibles desvios.

La entidad ha formulado el analisis de Ia Situacion con participacion de 0aas T3]
lgerencias para definir su direccionamiento y desarrollo de los servicios.

Los resuliados de las mediciones efectuadas a los pianes operatives en 13|
Giiimos dos semestres estan dentro de los niveles esperados.

cstructura organizacional se ha desarrollado sobre la base de la mision]
[objetivos y actividades de Ia entidad y se ajusta a la reali

e oAl de Organzacion 3 Funclons MOF) reflfa mdas Tas actvidades que|
=2 rosizan en I en

Sy cioren. son e Regtaments s Organsasin ™y Foneionss (RGP
ldebidamente actualizato

odas las personas ue Taboran n Ta onidad ooupan una plaza proviea on o
upueto Analitico de Personal (PAP) y un cargo incluido en el Cuadro de|
|signacion de Personal (CAP)

Direccion se asegura de que los trabajadores conozcan 1os_documentos|
normaiivos (MOF, ROF. CAP y demis manuales) que requlan las aciividades de

S ehabumdn _manuales de procesos con sus respecivos fujos e
informacion

Administracién de los Recursos Humanos
La entidad cuenta con mecanismos, politicas y procedimientos adecuados para |
[seleccion, induccién, formacién, capacitacion, compensacion, bienestar social
levaluacion de personal.

[Se cuenta con un programa de nduccion al personal que Ingresa
|con el puesto al que ingresa y los principios éticos que su cargo conlleva.

Las unidades organicas cuentan con [a cantidad de personal necesana para ol
|adecuado desarrollo dac

lLa entidad elabora anuaimente un plan de formacion y capactacién del personal,
n la participacion de todas las dreas y se da cumplimiento al mi

SISTEMA DE
oL
INTERNO

SUBSISTEMA DE
CONTROL
ESTRATEGICO

AMBIENTE DE
CONTROL.

EVALUACION DE
RIESGOS

@ esoan emueratva e en recon con e caro, funcones ]
sponsabilidades asignadas.

El personal que ocupa cada cargo de irabajo cuenta con las competencias|
establecidas en ot pertl ge cargo

dores. Ge Ta importancia el
etarrolo. mprantacion y manicrmients doi Control Iermo

Asignacion de Autoridad y Responsabilidad

Se ha desarrollado un plan de actividades de identificacion, analisis o valoracion,

38 | manejo o respuesta y monitoreo y documentacion de los riesgos.

30 |- Direccion irectorlo, Gerencias. v Jetaturas) ha_establecido y difundidl
lineamientos y politicas para la administracion de riesg

40 |E! plancamiento de la administracion de riesgos es especifico en algunas dreas)
[como en la asignacion de responsabilidades y monitoreo de los mismos.

41 |La entidad cuenta y ha puesto en practica el Plan de Administracion de Riesgos.

42 |Estan identificados los riesgos significativos por cada objetivo.

43 |Se ha idenificado los eventos negativos (riesgos) que pueden afectar el
|desarrolio de los procesos y las actividades.

44 |3 e paricipado on la identifcacion do 10s riesgos do las actidades do las
[diferentes unidades organicas o pro

45 |En 1a identificacion de riesgos, se ha tomado en consideracion aspectos intemos|

(de la entidad) y externos (fuera de la entidad).

45 [En ol desarolio de sus acuvidade: feterminado y cuantificado 1al
oaibiidas a due courran 163 Resgos ieniicados (robabiiaad de Sourrence)
ol desarrollo de sus actividades, se ha cuaniiicado el efecto que pueder|
47 |ocasionar los riesgos identificados.
45 |03 tesgos. sus prebablidaces de ocurrencia, mpacto y cuantiicacion han sido
registrados por escri

Respuesta al Riesgo

Se han establecido las acciones necesarias (controles) para afrontar los riesgos|

SUBSISTEMA DE
CONTROL DE

ESTION

ACTIVIDADES DE
CONTROL

GERENCIAL

49 |evaluados.
5o |5 han defindo ineamientos para efectuar seguimiento perigcico a los controles
|desarroliados con respecto a los riesgo:

Procedimiento de Autorizacion y Aprobacion

Los procedimientos de autorizacién y aprobacién para 0s procesos, actividades

51 |tareas estan claramente definidos en manuales o directivas y son realizados paral
ltodos los procesos y actividades.
sz |Los pracedimientos de autorizacion y aprobacion para (o8 procesos, actiidades

tareas han sid

Las actividades expuestas a riesgos de error o fraude han sido asignadas
[diferentes personas o equipos de trabajo.

etectda rotacion periodica del personal asignado en puesios suscepibles 3
esaos de fra

Evaluacion C

Ei costo de los controles establecidos para sus actividades esta de acuerdo a los|
resultados esperados (beneficios)

toma en cuenta que el costo de establecer un control no supere el beneficiol
laue se puede obiener

o Archivos

57 |3, nan establecido pallicas v procedimientos documentados que se siguen paral
I utlizacion y proteccion de 05 recursos o archive
i acceso a los recursos o archivos queda evidenciado en documentos tales|

8 |como recibos, actas, entre otros.

s |Periodicamente se comparan los recursos asignados con los registros de la|
|entidad (arqueos, inventarios u otros).

0 |Se ha identificado los activos expuestos a riesgos como robo o uso no|
|autorizado, y se han establecido medidas de seguridad para 103 mismos.
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ANEXO 4

TABLA DE PUNTAJE

sussisTea cowponenTe 0 r— NTASE POR. NrERPRETACON PTAJEPOR INTERPRETACION  PUNTAIE POR SISTENA

Dircccion muesta_ilorés do apoyar al _estabecimionto
[ martenimento del Control Intemo en Ia enidad  waves de paltcas|

Srecoin v esatols oSy i o S O
B

[se toman decisones rene  desvaciones de indicadores, variacon

o Drecctn roporciore o s oo 7 4o poonal pwa )
odecuno searlo delas abors g o

ICe Dreccion cem ot s e
| coomendacines dr rgansde Convlmsicion

oo de Euca cebamente sprobado

tun o
Tca aaminstacion ha dundido Loy del C3Ag0 G E1a 6 T Funcr]
lpusica”

oo Gees Gews e T e e s
‘o e volciones s
s s, e o AL
i oo conuca e entld
55 s o espnsbis o acts Tegaes 5 s oo
incas e

Administracion Estatégica
L Dreceion o s decanocmeniogenerl i vson, mion]
Imetas y obyetos estraégicos e I enic.

[La Dieccion asegura que todas las areas y deparamenios frmuen]

"
nstnucions
Los Foes Estatigos Gpmaive v Ge Corimerc 5 o]
Jconservany actuaizan seqin procecimientos documt
fodas o s rgances evalian poookarena s P Cpera

15 [con e fn de. conocer los resulados acanzados y
i

Torlata o Al d 1 SHACn con panpacan O
W .m o erends e e s ey el de

[
X e

rmax las personas que laboran en la entidad ocupan una plaza previstal
len el Prnnw nalitico e wan.\ {PAPJ 'y un cargo inchido en el

Lu Direccion ;z asequra az qug m “wabajadores_conozean Ic

o = (MOF. ROF, CAP y demas manuales) cu
roquian s actvdiades e a enidao.

[Se ian elaborado manuaies de procesos con sus espectvos ujos
etormacion fuogramas)

P r—

e ol
o [ S
e e st ecn o
s s 5 i
s i o R ot gy oo e
e e o
i o
& o st st T AT
7 s

o [Ca escals remuneratva ewa e reagen con o carge. fonciones
responsabiidages ssgnads

compe
denificado las_conpetencias necesaras para cada cargd

Jrevsto en e Cuadro de Asignacion de Personal (CAP) y han i

lsnata on ndocens s et d

[Er_persor Cargo de wabajo cuerta con 1|

Conpernsos sasiockas ot 1

5 s frcoraris 3 demds savires sor Sorocedos |

1 [mporancia del desarrolo, mplanacin y mantenimverto del Contol

nere.
ana roridad y

ad y respnsabidaddelpersonl et clramet o
oo e et s o dseomers v

i documenia normaios son TevEados penedcamente con o
J ser actalizados o meforados

[Fodo ol personal conoco sus re T e o
s vees de autonsad que e conespongen

Control Insttucions evaluan los controles de I

proceso vigetes  erican oporuncades de mejora. acorg a 54
Jan e waba

[son de comprobada competenci e idonedac proesional s miembros|

EEETT
|conrol nemo ge i eniad

Planeamiento de 1 Administracion de Riesgos
[Se ha desanolado un plan de actvdades de identicacion analsis
[valracion. manejo o respuesia y monioreo y documentacén de
Jresqos

(iecion, Gerencias y Jefatuas) i esiabecd
it neamientosy policas par a asmnitacionce esgos.
[El plancaminto de fa sdmitacan de nesgos e especiia o
[akgunas dreas. como en a asignacion de responsabiidades y moniored|
e os mismos

[Le entidad cuerta y i puesto en récic el Plan G AdTIS7ac01 e

[ —

42 [estan enttcados s resgos sgnicatvos por cada ojetvo.

9 |desarrolo e fos rocesos  as actvida
e e pericpadsania enci
las aierentes
En i \nennmcmn de mm S st o constiracion aspeco
i

cernos fuera de b
Valoracion de Riesgo:

[En o Gosarolo do sus actvdades, so ha determinado y cvanticado &
Jposivicad de'que ocurtan los resgos dentfcados. (robabiidad d

iades. <o T coantiads o ofeto
pueden ocasiona os resgos denticados.
o o s, s proveides o xarnn oy oo

se Tan deindo. \mnm-emm s s sequmeto priaeo s
onvols desarrolados con respecio 0 rssao

Procedimiento de Autorizacion y Aprobacion
[Los pracedimientos do autorizacén y aprobacén para los procesos|

Bl
l son realzados para todos o procesos  acividads

R
o ssde e e

s para sus acvdades esta d
ehcios)

e —

SISTEMA DE s [Se nan esalecido poticas y procedietos documentados e ¢
‘ConTRoL [siuen pra 3 tkzacian y poteceon e fos

T Gcceso 8 0% ocureos © VoS qeda evencad on Gorumenos
cis, enve oios

[se i denttcato tos acivos expuestos a iesgos como rabo o uso
Jorizado.y se han esablecido medidas e Sequriad para 03 msmos.

fades argnicas perdcaments hevan 5 cabo erhcacon
cucion do os procesos, actvidades y areas
e uizando para sl distiias uentes
[ —
[ rioadcuet con macaire de desemeno s ks proceos

e
e e s s 9
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