
''Decenio de las Personas con Discapacidad en el
"Año de la Diversificac¡ón Productiva y del fortalecimiento de la

RESoLUctóN DE GERENcI p, n, t lo Ó I c.RM-ESSALUD.20Is

Lima,

VISTOS Y CONSIDERANDO: ,.

Que, de conformidad con el numeral 1.2 delartículo 10 de la Ley N0 27056, Ley de Creación del Seguro Social
de Salud, ESSALUD tiene por finalidad dar cobertura a los asegurados y sus derechohabientes a través del

otorgamiento de prestaciones de prevención, promoción, recuperación, rehabilitación, prestaciones económicas
y prestaciones sociales que corresponden al régimen contributivo de la Seguridad Social de Salud, asi como
otros seguros de riesgos humanos;

Que, de acuerdo a lo establecido en el artículo 6o de la Ley N" 27785, Ley Orgánica del Sistema Nacional de

Control -SNC y de la Contraloría General de la República, el control gubernamental es interno y externo, su

desarrollo constituye un proceso iritegral y permanente que implica supervisión, vigilancia, verificación de los

actos y resultados de la gestion pública;

Que, la Ley N028716, Ley del Control interno de las Entidades delestado tiene porobjeto establecer las normas
para regular la elaboración, aprobación, implementación, funcionamiento, perfeccionamiento y evaluación del
control interno en las entidades del Estado;

Que el Artículo 3o de la norma acotada señala que el sistema de control interno es el conjunto de acciones,
actividades, planes politicas, normas, registros, organización, procedimientos y métodos, incluyendo la actitud de

la autoiidad y el personal organizado e instituido en cada entidad, para la consecución de los objetivos indicados
en el artículo 40 de la precitada ley:

Que el Artículo 4c de la Ley No 28716 señala que corresponde al Titular y a los responsables de los órganos,
drre61¡v6t y ejecutivos de la Entidad, la aprobación de las disposiciones y acciones necesarias para

implenrentación del Sistema de Control lnterno;

Que, en cumplimiento de las precitadas normas, por Resolución de Contraloría N0320-2006-CG se aprobó las
'Normas de Control lnterno" y por Resolución de Contraloría General N"458-2008-CG, la ''Guía para la

implementación del Sistema de Control lnterno de las Entidades del Estado', con el objeto principal de promover

de lineamientos, herramientas y métodos a las entidades del Estado para la implementación de los componentes
que conforman el Sistema de Control lnterno (SCl), establecido en las Normas de Control lnterno (NCl);

Que, la "Guía para la lmplementación del Sistema de Control lnterno de las entidades del Estado" establece la

necesidad de conformar un Comité de Control lnterno, el cual estará encargado de poner en marcha las

acciones necesarias para la adecuada implementación del Sistema de Control lnterno del Seguro Social de
Salud (ESSALUD);

Que, EsSALUD mediante Resolución de Presidencia Ejecutiva N0552-PE-ESSALUD-2013, dispuso la

constitución de Sub Comités de lmplementacrón det Sistema de Control lnterno en los Órganos
Desconcentrádos,

Que, en dicho contexto mediante Resolución de Gerencia N"934-G-RAA-ESSALUD-20'13, se conformó el Subr

Comité de Control lnterno de la Red Asistencial Almenara, el mismo que fue reconformado mediante Resolución
de Gerencia N01 146-G-RAA-ESSALUD-2014;

Que, en sesión del Sub Comité de Contro! lnterno del mes de Junio 2015, se aprobó el Diagnóstico del Sistema
Ce Control lnterno de la Red Asistencial Almenara, el mismo que sirve como punto de referencia para elaborar el
"Plan cje Trabajo para lmplementar el Sistema de Control lnterno 2016-2017 de la Red Almenara"; aprobado en
sesión del Sub Comité de Control Interno del mes de Octubre de 2015;

erú"
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Que, en ese. sentido mediante Carta N01336-SG-ESSALUD-2015, la Secretaria General de EsSALUD, indica
que dicho Plan debe ser aprobado por Resolución de Gerencia o Dirección, y que la citada resolución debe
resolver la constitución de un grupo de trabajo responsable de la ejecución de dicho plan.

Que, a fin de garantizar el cumplimiento del indicado Plan de Trabajo, las Gerencias o Direcciones de órganos
desconcentrados u órganos prestadores nacionales deberán emitir las disposiciones complementarias
necesarias en su jurisdicción;

Oue, con las visaciones de la Oficina de Gestión y Desarrollo, Oficina de Administración, Gerencia Clínica y

Quirúrgica, así como de la Oficina de Asesoría Jurídica de la Red Asistencial Almenara, y;

Que, estando a lo expuesto y en mérito a las facultades conferidas;

SE RESUELVE:

1. APROBAR el''Plan de Trabajo para lmplementaiel Sistema de Control lnterno" 2016-2017:aprobado
en 100 sesión del Sub Comité de lmplementación del Sistema de Control lnterno.

2. CONFORMAR el Grupo de Trabajo, responsable.de la ejecución del presente plan de trabajo, el mismo
que se encuentra conformado, por los titulares de los siguientes órganos:

. Jefe de Oficina de Administración, o su representante.

' Jefe de Oficina de Gestión y Desarrollo, o su representante.
. Jefg de División de Comunicación, o su representante.
. Jefe de Oficina de Recursos Humanos, o su representante.
. . Jefe de Oficina de Capacitación, lnvestigación y Docencia, o su representante.
. Jefe de Oficina de Planificación Operativa, o su representante.
. Jefe de Oficina de Gestión de Calidad y Control lnterno, o su representante.
. Jefe de Oficina de Soporte lnformático, o su representante.
. Jefe de Unidad de Estadistica, o su representante.
. Jefe de Unídad de Salud Ocupacional y Medio Ambienie, o su representante.
. Jefe de Unidad de Bienestar de Personal, o su representante.
. Coordinador de Equipo de Procesos
. Coordinador de Equipo de Gestión de Riesgos

3. DEJAR SIN EFECTO cualquier disposición o norma que se oponga a esta resolución.

4. DISPONER que la Gerencia del Hospitai Nacional Guillermc Almenara lrigoyen, distribuya copia de la

presente resolucíón a las áreas correspondientes.

REGíSTRESE Y COMUNiQUESE,

I,
U/-.

Cf.J[vI/MBilMRfVI

NlT. 029-201 5-0365/C029-20'l 5-0409
CC: CGyD - OAJ - Gerencias de L inea - Administración, interesados, Archivo
Adl folios ( )



ffisssatud RED ASISTENCIAL ALMENARA ffi
\,,¿

:

PLAhI DE TRABAJO PARA
IMPLEMEF{TAR EL SISTEMA
DE CONTROLTNTERNO DE
LA RED ASISTENCIAL
ALMENIARADE ESSALUD
Subcomité de lmplementación del Sistema de Control lnterno

Oficina de Gestión y Desarrollo
Octubre 2015



&rssatud RED ASISTENCIAL ATMENARA

.\

Seguro Social de Salud (ESSALUD)

Presldenta Ejecutlva
Vlrglnla Bafñgo Ton6 De Plnllloa

Gerente de la Red Aslstencial Almenara
Carman Hbaco ltllyaeato tly*ato

Subcomltá de lmplementación del Sistema dc Control lntemo de la Red As¡stencial Almenara
Ca¡rnon Miyasato ftlyerato l
Glna Goncha Flo¡¡g
Rosa Reátagul Rcnglfo
Ana Parala Femandez
liarlsnela Barco Ronden
Antenor Milla teza

Egulpo detrabaJo

:t."-':"j

,u..",'üff\ffi
-. 

tGEREffiÉ r
§§§Arr¡o

Av. Arenalc No f 402 - Uma 11.
fblélonos: +51 (1) 265€000 / 26$7000.
Páglna Wbb: http:/Avyvrr.e¡¡aft¡d.oob.oe/
lmpreso en tftna -Perú.
Junlo de 2015.

Pa0h¡t &2t



INDICE

1. INTRODUCC]ÓN

2. ANTECEDENTES

2.1 Origen

2.2 Objetivos

2.3 Alcance

3. BASE LEGALYDOCUMENTAL

4. DEBILIDADES DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO DETECTADOS

(Según lnforme de Diagnóstico)

5. DESARROLLO DEL PLAN DE TMBAJO

6. DESCRIPCIÓru OERCTIVIDADES, CRONOGRAMAY RESPONSABLES

7. DESARROLLO DELPLAN DETRABAJO

7.1 Etapal: Capacitación y Sensibilización

7.2 Elapa 2: lmplementación de las recomendaciones

7.3 Etapa 3: Autoevaluación

7.4 Etapa 4: Actualización del Plan de T"rabajo

8. CRONOGRAMAGENERAL

9. ELABORACIÓN DETALLADA DEL PLAN

10. CUADRO DE NECESIDADES DE RECURSOS

11. ANEXO

Anexo 1: Estructura del lnforme de Avance

Anexo 2: Estructura del lnforme de Autoevaluación

Pá9.

3

4

5

6

11

12

15

16

- 17.-
23

24

25

&.ro il.B,rRc\RC
'e,"sar,¡{

Pareia F,

Página 2 de 26



ffisssatud RED ASISTENCIAL ALM ENARA ffi

a"W¡
\-u:xixáSiV

\§ssau{9/

l. ¡Nrnooucc¡óN

La Alta Dirección del Seguro Social de Salud (ESSALUD), en cumplimiento de Ia Ley
N'28716, Ley de Control lnterno de las entidades del Estado, Resolución de Controlaría
General N" 320-2006-CG, que aprueba las Normas de Control lnterno y la Resolución de
Contralorfa General No458-2008-CG, se aprueba la "Gula para la lmplementación del
Sistema de Control lnterno de las Entidades del Estado', documento orientador para la
gestión pública y el control gubernamental; asumió el compromiso de implementar en la
organización elSistema de Control lnterno.

En este marco, y de acuerdo a los lineamientos y procedimientos contenidos en la 'Guía
para la implementación del Sistema de Control lnterno de las entidades del Estado", con el
objeto de propiciar el fortalecimiento del sistema de control interno y la mejora de la
Gestión Pública, en relación con uso de los recursos públicos y el logro de los objetivos y
metas de las entidades comprendidas en el ámbito de competencia del Sistema Nacional
de Control.

A través de Resolución de Gerencia N" 1146-G-RAA-ESSALUD-2014, con fecha 25 de
Junio de 2015, se reconformó el Subcomité de Control lnterno de la Red Asistencial
Almenara, el mismo que se encuentra integrado por la Gerente de la Red Asistencial
Almenara, quien lo preside, Gerentes de línea Clínica y Quirúrgica, Jefe de Oficina de
Administración, Jefe de la Oficina de Asesoría Jurídica y Jefe de Oficina de Gestión y
Desarrollo; quienes en sesión del mes de Junio aprobó el "lnforme de Diagnóstico del
Sistema de Control lnterno de la Red Asistencial Almenara del Seguro Social de Salud
(ESSALUD)".

Como resultado del mencionado diagnóstico, se ha elaborado el presente Plan de Trabajo,
el cual incluye las estrategias a seguir para la implementación del Sístema de Control
lnterno de la Red AsistencialAlmenara del Seguro Social de Salud (ESSALUD), conforme a
los lineamientos proporcionados por la Guía aprobada por la Contralorla de General de la
república y la Guía de la Sede Central. Este documento contiene principalmente las

-actividádé§- y áéciónes' 
- 
ejeóútádá§, 

. lal áctividades y ácCione pro§iamhitas, [os
responsables de la implementación, los recursos necesarios, los tiempos y plazos y el
cronograma de ejecución de las actividades.
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II. nurecEDENTES

2,I ORIGEN

El Sistema de Control lnterno, de acuerdo a la Ley No28716, articulo 30, se define como
conjunto de acciones, actividades, planes, políticas, normas, registros, organización,
procedimientos y métodos, incluyendo la actitud de las autorídades y el personal,
organizados e instituidos en cada entidad del Estado para la consecución de os objetivos
relacionados al Control lnterno lnstitucional.

La Gufa para la implementación del Sistema de Control lnterno de las Entidades del
Estado, reúne lineamientos, herramientas y métodos que permitirá realizar una adecuada
implementación del Sistema de Control lnterno en la gestión de las operaciones de la
entidad, con la finalidad de fortalecer la organización y contribuir al logro de sus objetivos,
siempre de acuerdo con la naturaleza de sus actividades.

Para el Proceso de implementación del Sistema de Control lnterno, la Guía considera tres
fases:

La primera es la fase de Planificación, la cual tiene como objetivo la formulación de un
Plan de trabajo que incluya los procedimientos orientados a implementar adecuadamente
el SCl, en base a un diagnóstico previamente elaborado. Son aspectos inherentes a esta
fase asegurar el compromiso de la Alta Dirección y la constitución formal de un Comíté de
Control lnterno, encargado de poner en marcha las acciones necesarias para la adecuada
implementación del Sistema de Control lnterno y su eficaz funcionamiento a través de la
mejora continua.

La segunda fase es la Eiecución, en la que se implantará el Sistema de Control lnterno en
sus procesos, actividades, recursos, operaciones y actos institucionales, para lo cual la
entidad procede al desarrollo del Plan de Trabajo para la implementación del Sistema de
Control lnterno.

-- La tercera fase.es la Evaluación, en,la que se evalúan los avances.logrados y- las
limitaciones encontradas en el proceso de implementación como parte de la autoevaluación
mencionada en el componente de Supervisión.

Mediante Resolución de Gerencia N' 1146-G-RAA-ESSALUD-2014, de la Red Asistencial
Almenara, se reconformó el Subcomité de Control lnterno; con la finalidad de dar
cumplimiento a las normas de la Contralorla General de la República, el cualtiene dentro
de sus funciones la de monitorear el proceso de sensibilización y capacitación del personal
de la entidad, desarrollar el diagnóstico de Control lnterno y formular el Plán de Trabajo que
contenga las acciones a implementar, los responsables de la implementacíón, los recursos
necesarios, los tiempos y plazos, y el cronograma de ejecución de las actÍvidades.

2.2 OBJETIVO

Establecer las activídades, responsables, recursos y plazos para la implementación de las
recomendaciones contempladas en el 'lnforme de Diagnóstico del Sistema de Control
lnterno de la Red AsistencialAlmenara del Seguro Social de Salud (ESSALUD).

2.3 ALGANCE

El 'Plan de Trabajo para la implementación del Sistema de Control lnterno de la Red
Asistencial Almenara del Seguro Social de Salud (ESSALUDI, está elaborado para
ejecutarse durante los años 2016 al 2017.Él cualdefine elcurso de acción a seguir para la

. implementacíón del Sistema d'e Control lnterno en la Red Asístencíal Almenara áel §eguro' 
Social de Salud (ESSALUD), teniendo en consideración los resultados proporcionadoipor
el 'lnforme de Diagnóstico del Sistema de Control lnterno de la Red AsistencialAlmenara
del Seguro Socíal de Salud (ESSALUD), considerando las funciones y responsabilidades
de cada área respecto a las Normas de Control lnterno.

ffi6
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III. ense LEGALY DoCUMENTAL

El presente Plan de Trabajo ha sido elaborado en el marco de siguiente normativa y
documentos internacionales:

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

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

General de la República.2002
5. Ley No 28716, Ley de Control lnterno de las entidades del Estado.2006.
6. Decreto Supremo N'016-2012-TR, que declara en Reorganización el Seguro Social de

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

Control lnterno.
8. Resolución de Contraloría General N" 458-2008-CG, que aprueba la 'GuÍa para la

implementación delsistema de Control lnterno de las entidades del Estado".
9. Resolución de Presidencia Ejecutiva N'656-PE-ESSALUD-2014, que aprueba la nueva

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

10. Resolución de Presidencia Ejecutiva NoS4S-PE-ESSALUD-2011, que aprueba
"Estructura Orgánica de la Red Asistencial Almenara, La Micro Estructura del Hospital
Nacional Guillermq Almenara lrigoyen y el Reglamento de Organización y Funciones'.

11. Resolución de Gerencia No979-G-RAA-ESSALUD-2014, que aprueba el Manual de de
Organización y Funciones del Hospital Nacional Guillermo Almenara lrigoyen.

12. Resolución de Presidencía Ejecutiva N" 531-PE-ESSALUD-2014, que modifica la
conformación del Comité de lmplementación del SÍstema de Control lnterno del Seguro
Social de Salud (ESSALUD).

13. Resolución de Gerencia No1l46-G-AA-ESSALUD-2014, que modifica la conformación
del Sub comité de lmplementación del Sistema de Control lnterno de la Red Asistenciql
Almbnará

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

15. lnternal Control -lntegrated Framework, Committee of Sponsoring Organizations of the
Treadway Commission "COSO', 1990.

'16. Gestión de Riesgos Corporativos - Marco lntegrado, emitido por COSO en setiembre
2004.

17. Plan de Trabajo para implementar el Sistema de Control lnterno de la Sede Central de
ESSALUD. Comité de lmplementación del Sistema de Control Interno de ESSALUD.
2015.

Pág¡na 5 de 26



ffiEssatr¡d RED ASISTENCIAL ALMENARA ffi

#q-*§
\"-o t'¡ii'r^'"J

'sr++.US/

d%r1-?íl'....... D
-f 0ra.A. Pareia F.. i GEREIJTE ,-; §3¡o,.rr'

¡V. DEB¡LIDADES DE GONTROL INTERNO DETECTADAS

Considerando los resultados obtenidos del"lnforme de Diagnóstico del Sistema de Control
lnterno de la Red Asistencial Almenara del Seguro Social de Salud (ESSALUD), se
observan situaciones que por su relevancia pueden resultar impedimentos en el
cumplimíento de los objetivos y metas. Estas debilidades se detallan a continuación, las
mismas que se encuentran dentro de un riesgo potencial, que de efectivizarse puede influir
negativamente en el grado de eficiencia, eficacia y economía de los objetivos y metas,
afectando elcumplimiento de la misión institucional.

1. AMBIENTE DE CONTROL

l.l. Fitosofía de ta dirección

1.3. Administración estratégica

1.4. Estructura organizacional

1.6. Competencia profesional

l. La nomativa relac¡onada al Manual de Perliles Báslcos de los Cargos, se encuentra desactua,¡zada.
2. Fafta de lineam¡entos para la evaluación del desempeño de los trabajadores en las diversas áreas; con enfoque en el

,1,

2.

Desconocimiento y falta de motivación del personal de la institución para el establecimiento de una cultura de Conlrol
lnterno.
Los Jefes de Oficinas, Divisiones, Unidades, Deparlamentos y SeNic¡os aún no han tomado la debida importancía, ni

los asmclG oue ¡nvolucÉ el Conlrol lnlerno en la RAA-

1.2. lntegridad y valores éticos

1.

2.

Desconocimiento de las normas conlenidas en ¡a ley del Codigo de ética de la Función Pública y de las nuevas
disposiciones y lransición de la Ley N'30057, 'Ley del Servicio Civil', en maleria del Régimen Disciplinar'o y
Procedimienlo Sancionador.
Desconoc¡miento de los mecanismos de "Protección, lncentivos y estímulos para los Funcionarios y Servidores de
ESSALUD, a favor de qu¡eñes denuncien ¡nfracciones a las normas contenidas en la Ley del Código de Éfica de la.

l.

2,'

No se han implementado eslralegias de d¡fus¡ón al personal de los documentos de gestión instiluc¡onal, leniendo un
limitado conocimíento de los alcances de elos, lo que se refleja en falla de compromiso al cumplimiento eficiente de los
objetivoi estralégicos y aclividades programadas (Pian Estraté!¡ico, Plan Operativó).

' Existenc¡a de algunos colaboradores'que desconocen o no tienen defniciones claras los conceplos de misión, visión y los
obielivos institucionales v en.ahunos casos de su orooia unidad oroánica,

La Reorganización lnstitucional se enqrentra en pr@eso, lo que originará cambios en las unidades orgánicas, creación
y/o desaparición de otras; por consiguiente mod¡ficación y/o ac'tualización de los Manuales de Organización y Funcíónes,
entre otros.
El Cuadro de Asignac¡ón de Peeonal (CAP), no refleja las necesidades actuales de la Red Asistencial Almenara
Aún no se ha implemenlado una Gestión por Procesos en la Red Asislenc¡al Almenara; necesaria para realizar un

1.5. Administración de recu¡sos humanos

La Normaliva relac¡onada con la Calificación de los Cargos, Manual de Perfiles Básicos de los Cargos, Cuadrc de
As¡gnac¡óñ de Personal (CAP); se encuentran desaciualizados.
El Plan de Capacitad5n de la RAA, no se ajusta a las necesidades y competencies que requiere el personal de la Red
Asilenc¡al Almenara.
No se cüenla con evaluación del clima laboral en la Red Asistenc¡al Almenara.
No se ha determinado la real necesidad de asilencial Dara eldesaíollo de los

1.

2.

3.
4.

PáEina 6 de 26



1.7. Asignación de autoridad y responsabilidad

1. La Reorganización lnlitucional Ee encuentra en proceso, lo que orig¡nará cambios en las unidades orgánicas, creación
y/o desaparición de olras; porconsiguiente modificación y/o ac-tualización de los Manuales de Organizacíón y Funciones,

RED ASISTENCIAL ALMENARA

1.8. Organo de control institucional

1. L¡mitada coordinación del Órgano de Control lnst¡tucional con el 
.l.ilutar 

de la Ent¡dad, que contribuya a la implementación
del Control intemo, o informe s¡tuaciones de riesgo para la entidad.

2. EVALUACION DE RIESGOS

2.1. Planeamiento de gestión de riesgos

ACTIVIDADES DE CONTROL GERENC¡AL

3.1. Procedimiento de autorización y aprobación

Ausencia de un marco normal¡vo institucional que señale la metodologÍa a emplear, estandarice e integre la geslión de
riesgos en las diferentes áreas de la Red AsistencialAlmen'ara.
La Planificación de las aéreas no incorporan formalmente y doqJmentariamente los aspeclos de prevención y gestión de
riesgos.
La Red Asistencial Almenara no cuenta con un Plan de Gestión de Riesgo de loda la organización.

2.2. ldentificación de los riesgos

1.

2.

3.

S¡ bien ex¡sien áreas de la enlidad donde se identifican los riesgos; esto no se aplican a todas las unidades orgánicas que
conforman la organización, como las áreas operativas, financieras, entre otras
Ausencia de un marco normativo lnstfucional que señale la metodología a emplear y que estandarice e integre la gestión
de riesgos en las d¡ferentes áreas de la RAA.
No se cuenla con recurso humano especializado en Gestión de R¡esgos en la Red Asistencial.

2.3. Valoración del r¡esgo

Ausencia de un marco normalivo que señale la metodología a emplear que estandarice e integre la gestión de riesgos en
las diferentes áreas de la RAA; dif¡cultan estandarizar los criterios cual¡tativos y cuantitativos que permita valoiar los
riesgos.
No se ha determinado ni cuanlilicado la posibilídad de que se presenien riesgos (probabilidad de ocurrencia) ni el efeclo
que pueda causar (impacto) en lodas las unidades orgánicas que conforman la RAA.

1.

2.

\ ,§SS 41 1'

(Hit'r
2.4. Respuesta al riesgo

1.

2.

Ausencia de un marco no^",iro qr. señale la metodologla a emplear y qr.¡e.estandarice e integre la gestión de riesgos
en las diferentes áreas de la RAA; ausencia de criterios cualitativos y cuantitativos estandarizados que permita vatorarios
riesgos.
No se establecen acciones necesatías (controles) en todas las unidades orgánicas para afrontar los riesgos.

'1.

2.

Si bien se tienen proced¡mientos dé ar¡torización y aprobación documentados, exislen actividades o tareas pendientes de
def nir y actualizar,
Limitación en la mmunicación a ¡os trabajadores de la RAA, con relación a los procedimien{os de autorización y
aprobación documentados.
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3.2. Segregación de funciones

l. No se contempla denfro de la gestión la polftica de rotación pedódica del personalque oapan puestos susceptibles a
lareas o lunciones afines.

3.4. Gontroles sobre accesos a recursos o Archivo

Desconocim¡ento de¡ perconalde la insiitución del marco normalivo relacionado con el acceso a los Sislemas de
lnformación Administrac¡ón de los Bienes Patrimoniales, Administración y uso de coneos electrónicos y los servicios de
intemet, Normas del Silema de Archivo de ESSALUD, D¡reclivas de Gest¡ón de la H¡sloria Clínica, entre olras.

1.

3.5. Verificaciones y conc¡l¡acaones

1, No todas las un¡dades orgánicas que corifoman la Red AsislencíalAlmenar, verifican sus activ¡dades y lareas; al carecer
de una gelión por procesos a n¡vel institucional, quedando como una acción individual más no sistémica e integrada,

3.7. Rendición de cuentas

1. Desconoc¡miento del personal de los mecanlsmos de rendición de cuentias a nivel lnlitucíonal.
2, lncumplimiento de las Un¡dades, Seru¡cios para la presentáción oporluna de información requen:da para la rendición de

cuenlas.

3.8. Documentación de procesos, actividades y tareas

1. Aun no s6 ha implementado en la Red AsistencialAlmenara la Direc{iva No09-GG.ESSALUD-2014: 'lineamientos para la
Gestión por Procesos dc ESSALUD'; donde se establece los aspec'tos del diseño, docr¡mentación y mejore de los
procesos en la entidad.
No s oJenta con un de RAA.

3.9. Revisión de procesos, act¡v¡dades y tareas

1.

2.

Desconoclmionto del pérsonal de ¡a Dlrectica N"09-GGESSALUB,201¡í:'lineamlentos Para la Gestión por Procesos de
ESSALUD' en h Red Asistencial Almenara y dc íletodologfe Pára aPlicada a nlvel de h enlldad.
Si b¡en las unidades rcüsan el desarolo de la3 aÉlivídedes, no cr¡entan con procedimienlos documenlados, que orienten
dlcha revisión, no realizándola de manera sistémica.

3.3. Evaluación de costo-benefic¡o

3.6. Evaluación de desempeño

La ausencia de una Gestión por procesos d¡f¡cut{a la evaluación de la efect¡vidad de los procesos, ptocéd¡mientos,
actividades y taréas de toda la R6d AsislencialAlmenara.
El Reglamento de Evaluación del Desempcño Laboral de bs-Trabajadores.del-Seguro Social de Salud,-se.encuentra-.
desactualizado. (2004)

1.

2.
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l. Ex¡ste desconoc¡m¡enlo de los funcionaríos sobre la implementación de conlroles para les tecnologfas de la información y
comunicación.

2. No existe acliv¡dades de capacitación en lecnologías de la información al Personal de la ¡nst¡tuc¡ón o en algunos casos es
restdngida y limitada.

4. TNFORMAG!ÓH y COníUNICACIÓN

4.1. Funcionamiento y características de la información

1. Si bien eisle un buen manejo de la informac¡ón, no se encuentra defnidos los procesos y procedimienlos para la
selección, análisis, evaluación y síntesis de la información gerencial para la toma de decisiones.

2. El marco normativo del Sislema de admin¡strac¡ón documenlario de ESSALUD (2003), no se encuentra aclualizado.

4.2. lnformac¡ón y responsab¡l¡dad

No se liene una polit¡ca deÍinida y procedimienios eslablecídos para la obtención de la información de todos los procésos
de la entidad; qu6 perm¡tan ímplementarconlroles. (caraclerísticas, tipo de información, reportes, responsables y
frecuencia y oporiun¡dad de la ¡nformación).

1.

4.3. Calidad y suficienc¡a de la información

l. Los pocedimientos no se encuentran definidos fomalmente, para asegurar la calidad y suf¡cienc¡a de información.
2. Los iirieamienlos insütucionales para el conlrol y calidai de la'información, no se encuéntran ac{ualizados.

4.4;-Sistema' de-informac¡ón "' --' -

1. Si bien se cuenla con información, esla no s€ encuentra integrada a un solo s¡stema, lo cual limita su uso y aplicab¡lidad,
2. E¡ personal de la RedAs¡stencial percibe que no exíste una práctica de recoger redamos de suoeencias de meiom

4.5. Flexibilidad al camb¡o

l. No s€ evídenc¡a la reüs¡ón pedódica de los sistemas de info¡mación y su red¡seño para responder a las necesidades de

4.6. Archivo institucional

l. Los ambienles utilizados para el archivo no cuentan oon ub¡cación y condicionam¡enio áproplado.
2, El peÉonal de la enlidad desconoce la nomativa referída a la tránsferencía de documentos alArchlvo Cenlral.

4.7. Comunicación interna

1. Falta de conocimienlo del personal de los prccedim¡ontos y fomatos de comun¡cedón ¡nt6ma; dentro dé ellos la
deAdos indebldos
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5. SUPERVISION

5.1. Actividades

4.8. Comunicación externa

RED A'ISTEN.IAL ALMENARA 

ffi
1. Falla de estandarización de los pocesos de información o comunicación exiema.

4.9 Canales de comunicación

Los lineamientos que regulan los canales de comun¡cac¡ón iniema y elema se endJentran desactuelizadas
La comunicación y coordinacíón ex¡stentg entre las unidades de la entidad no fluye de manera clara, ordenada
dificullando une atenc¡ón oDorluná de los

1.
2.

de prevención y monitoreo

1.

3.

S¡ bien las unidades orgán¡cas real¡zan acciones de monitoreo, estas ac1¡v¡dades no han sido establecidas considerando
un análisis de riesgos y los procesos críticos de la entidad.
La ausenc¡a de una Gestión por procesos diliculla la evaluación de la efectividad de los pro'cesos, proced¡m¡entos,
aclividades y iareas de toda la institución,

5.2. Seguimiento de resultados

1. Existe en algunas áreas que muestran fálla de ¡nterés por realizar el seguimiento a la implementación de mejoras y
recoméndac¡ones prcpuestas, persil¡endo las obseruaciones.

5.3. Compromisos de mejoramiento

1.

2.

Las lim¡taciones de los recursos no permite que la enlidad realice las autoevaluac¡ones de manera periódicamenle, lo cual
conlribuya al proceso de mejoramiento.
Lim¡tado conocimíentos de aspec{os relacionados con la Gestión por Procesos, Gestión de R¡esgos y Mejora de Ia calidad
en las áreas de la eniidad-

lN'§¡;
bgo '.lgr

a
z

¡ltilla M..f,
irE (.1 ¿,/'
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RED ASISTENCIAL ALMENARA

V. PLAN DE TRABAJO

El presente Plan de Trabajo considera la implementación del Sistema de Control lnterno de
la Red AsistencialAfmenara del Seguro Social de Salud (ESSALUD) de manera progresiva,
de forma que permita lograr como mfnimo, al término del periodo de dos (02) años, el nivel
de implementación de "establecido o implementado'en todos sus componentes.

El presente Plan ha sido elaborado por el Comité de Control lnterno y su Equipo de
Trabajo, integrado por funcionarios y servidores de diferentes unidades orgánicas de la
institución, usando como ínsumo princípal los resultados proporcionados del lnforme de
diagnóstico conducentes a la implementación de las Normas de Control interno.

Las acciones consideradas en el Plan de trabajo, se incorporaran en el plan operativo
institucional, con el fin de asegurar los recursos necesarios y la sostenibilidad del mismo.
La Gerencia de la Red AsistencialAlmenara cautelará su implementación y seguimiento.

Se consideran dos (2) fases en la elaboración del Ptan de Trabajo:

1- Descripción de actividades, cronograma y responsables

2. Desarrollo del Plan de Trabajo

Pásina ,ll d6 2G
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RED ASISTENCIAL ALMENARA

V¡. DESCRIPCIÓN DE AGTIVIDADES, CRONOGR.AMI\ Y RESPONSAELES

6.1 ETAPAS DE TRABAJO:

6.I.I ETAPA I: CAPACITAC¡ÓN Y SENSIBILIZACIÓN DEL PERSONAL

Los miembros del Sub Comíté de implementación del Sistema de Control Interno de la Red
Asistencial Almenara del seguros Social de salud (ESSALUD) y su Grupo de Trabajo
deberán ser capacitados en materia de Control lnterno, Gestión por Procesos y Gestíón de
Riesgos, con la finalidad de complementar las capacidades y competencias técnicas
necesarias para el proceso de implementación de las actividades contempladas en el plan
de Trabajo.

De igual forma, será necesario continuar con el proceso de socialización y sensibilización a
los colaboradores de los Establecimientos y Unidades Orgánicas que participen en el
desarrollo de las actividades contempladas en el Plan de Trabajo; así mísmo se hará
conocer sobre los roles y responsabilídades que tienen que asumir con respecto al proceso
de implementación delSistema de Control lnterno.

6.I.2 ETAPA2: TMPLEMENTACIÓN DE LAS RECOMENDACIONES

En esta etapa, se implementará las recornendaciones establecidas en el "lnforme de
Diagnóstico del Sístema de Control lnterno de la Red Asistencial Almenara del Seguros
Social de Salud (ESSALUD)'de acuerdo con su prioridad y dentro del periodo estimado de
dos (02) años. La implementación de las recomendaciones se realizará considerando lo
siguiente:

a) Desarrollo de entregables y responsables

Ee acuerdo con los aspectos a implementar, se han determinado.diversos entregables
que permitirán evidenciar los avances en el proceso de implementación de las
recomendaciones contempladas en el Plan de Trabajo; asl mismo en función a las
compelenóiá§-fijátláó'en los documéntó§ dé-§estión dáiá Réil-Asi§ienóialAlnieñara, sé
identificaron las unidades orgánicas responsables de su desarrollo e implementación.

lnforme de Avance

La presente implementación requerirá el monitoreo constante del Grupo de Trabajo en
orden a garantizar la ejecución del PIan de trabajo, el mismo que coordinará con las
unidades orgánicas responsables, el cumplimiento de los plazos establecidos; para lo
cual se deberá presentar un informe de avance trimestralmente.

En el anexo 0l se presenta la estructura del informe de avance.

6.1.3 ETAPA 3: AUTOEVALUACION

a) Desarrollo de autoevaluación

El Sub Comité de lmplementación del Sistema de Control lnterno de la Red Asistencial
Almenara del Seguro Social de Salud (ESSALUD) se encargará de efectuar la
autoevaluación anual. La autoevaluación implica la verificacién del cumplimiento del
Plan de Trabajo, asf como la identificación de nuevas debilidades de Control lnterno que
requieran ser implementadas, para ser incorporadas en el Plan de Trabajo.

El proceso de autoevaluación conesponde a la última fase del proceso de
implementacíón del Sístema de Control lnterno denominada 'Evaluacíón', tal como lo
establece la 'Gufa para la implementBción del Sistema de Control lnterno de las
Entidades del Estado", aprobada por Resolucíón de Contralorla General No 4SB-2OOS-
CG.
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b) Determinación del cuadro de madurez del Sistema de Control lnterno.

Como resultado del seguimiento y las evaluaciones, deberá determinarse el nuevo
grado de madurez del Sistema de Control lnterno de la Red Asistencial Almenara del
Seguro Socíal de Salud (ESSALUD). Para ello, se considerará los aspectos
implementados y aquellos que aun se encuentren pendientes de implementación.

En ese contexto, se considerará el modelo de maduración utilizado en el "lnforme de
Diagnóstico del Sistema de Control lnterno de la Red AsistencialAlmenara del Seguro
Social de Salud (ESSALUD).

Tabla No 2 Modelo de Madurez del Sistema de Control lnterno
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c) Elaboración del informe de autoevaluación

De la autoevaluación efectuada por el Sub Comité de Control lnterno de la Red
--'-Asistencial Almenara del Seguro Social de-Salud (ESSALUD),-se-.emitirá-un informe

donde se detallará los resultados obtenidos, tales como:

- Porcentaje de avance del aspecto a implementar por las unidades orgánicas
responsables.

- Limitaciones que impidieron implementar algunas actividades del Plan de Trabajo.- ldentificación de nuevos aspectos relacionados a los componentes del Control
lnterno a implementar.

- Nueva determinación delnivelde madurez del Sistema de Control lnterno de la Red
AsistencialAlmenara del Seguro Social de Salud (ESSALUD)

- Los nuevos aspectos a implementar deberán ser incorporados en el plan de
Trabajo.

En el anexo 03 se presenta la estructura del informe de autoevaluación.

6.I.4 ETAPA4: ACTUALIZACIÓN DEL PLAN DE TRABAJO

a) Plan de Trabajo

Al finalizar el año se actualizará el Plan de Trabajo de acuerdo con la las
recomendaciones de las evaluaciones realizadas y la autoevaluación. En este nuevo
Plan se incluirá los nuevos aspectos a ser implementadoé, asl como la fecha y. responsable de su implementación. Se determinaran los recursos necesarios para
continuar con la implementación del Plan de Trabajo, debiendo preverse oportunamente
en el presupuesto de la Red Asistencial Almenara del Seguro Social de Salud
(ESSALUD)

ffi
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6.2 CRONOGRAMA DE ¡MPLEMENTAGIÓN:
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VII. DESARROLLO DEL PLAN DE TRABAJO

7.1 ESTRUCTURA ORGANIZATIVA:

La ejecución del Plan de Trabajo estará bajo responsabilidad de todos los Establecimientos
y unidades orgánicas que conforman la Red Asistencial Almenara del Seguro Social de
Salud (ESSALUD), siendo liderado por el Sub Comité de lmplementación del Sistema de
Control lnterno de la Red Asistencial Almenara del Seguro Social de Salud (ESSALUD).' Este último a su vez contará con un Grupo de Trabajo encargado de realizar el Leguimiento
de los aspectos a ser implementados contemplados en el Plan de Trabajo; según Carta No
1336-SG-ESSALUD-2015, del 13 de Noviembre de 2015. Secretaría General, señala que
dicho grupo de Trabajo estará conformado de la siguiente manera:

Un representante de la Oficina de Administración o quien haga sus veces
Un representante de la Oficina de Gestión y Desarrollo, o quien haga sus veces
Un representante del área responsable de la ejecucíón de la actividad

Para llevar a cabo la implementación del Sistema de Control lnterno de la Red Asistencial
Almenara del Seguro Social de Salud (ESSALUD) es necesario establecer niveles,de
autoridad y responsabilidad, que aseguren la viabilidad del Plan de trabajo, después de
aprobado y concordante con la Guía para la implementación del Sístema de Control lnterno
de la Contraloría General de la República. La cual se detalla a continuación:

a) Primer Nivel: El Sub Comité de lmplementación del Sistema de Control lnterno

El Sub Comité de lmplementación del Sístema de Control lnterno de la Red Asistencial
Almenara del Seguro Social de Salud (ESSALUD), coordina e informa a Secretaría
General del nivel Central sobie los avances de la ejecución del Plan de Trabajo para
implementar el Sistema de Control lnterno

Segundo Nivel: Grupo de Trabajo

El Grupo de trabajo realizará las coordinaciones con los Establecimientos y Unidades
Orgánicas para la ejecución del Plan de Trabajo, para su posteríor comunicación al Sub
Comité de lmplementación del Sistema de Control lnterno de la Red Asistencial
Almenara delSeguro Socialde Salud (ESSALUD),

Tercer Nivel: Establecimientos y Unidades Orgánicas

Los Establecimientos y Unidades Orgánicas que conforman la Red AsistencialAlmenara
del Seguro Social de Salud (ESSALUD), son los responsables de la ímptementacíón de
las recomendaciones contempladas en el Plan de Trabajo, según lo señalado y en et
ámbito de sus competencias.

b)

c)
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VIII. CRONOGRAMA
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rx. ELABonacróN DETALLADA DEL pLAN DE TRABAJo

En el siguiente cuadro se describe detalladamente las activídades del Plan por Componentes y
Sub Componentes, los entregables y elórgano responsable según las debilidades ídentificadas
en el Diagnóstico del Control lnterno de la Red Asistencial Almenara del Seguro Social de
Salud (ESSALUD).

ffi'ffi

TAbtA NO I: CUADRO DE IMPLEMENTACIÓN DE RECOMENDACIONES

1.1.1 Refor¿ar las acciones de
sensib¡lización en materia de
Control lntemo a los
colaboradores de loda la Red
Asistencial Almenara; con el
propósito de ¡nteriorizar la
importanc¡a de su implemenlación
en sus respeclivas áreas de
trabajo.

30.11.2017

1.1.2 lnclu¡r en el Plan de
Capacitación, cursos relacionados
con el Sistema de Control lnterno,
a efeclos de actualizar los
conocimientos adqu¡ridos y brindar
capacitación a los nuevos
func¡onarios que conforman la
Red Asislencíal Almenara.

30.12.2017

1.1.3 Promovor y reconocer los
apofes del personal para mejorar
el desanollo de las act¡v¡dades
laborales.

30..t1.2017

1.2.1 Elaborar nuevas estral€¡as
para difundir y sens¡b¡lizaf sobre
la importancia y aplicacrón de la
Ley del Código de Ética de la
Función Pública y del Código de
Etica del personal del Seguro
Social de Salud -ESSALUD

30.1.t.2017

1.2.2 Difusión de la nueva Ley
N'30057'"Ley del SeMcio Civil'
en mateda del Rég¡men
Disciplinario y Procedim¡ento
Sancionador, asf como el
Reglamenlo lntemo de Trabajo
(RlT) de ESSALUD.

04.01.2016 30.11.2017

1.3.1 Establecer flujos de
comunícación y sens¡b¡lización
que perm¡lan dlundir y hacer de
conocimiento al personal, los
objelivc y melas de la
organÍzación, con la finalidad de
generar comprom¡so para
contdbuir al cumplim¡ento de los
mismos-

1.4.1 Adoptar c lmplementar la
nueva eslruciura organizacíonal
de ESSALUD y elaborar los
docr¡mentos de Geslíón
necesarios para su
funcionamiento ( CAP, MOF )

Páglna 17 de 26



ó.:'J%
Éffisssa!r¡d RED AsrsrENcrAL ALMENARAI?f*ñ .."" 

§
&...,,y

1.4.2 lmplementar la Direcliva de
Gest¡ón pof Proc€sos en todos los
estab¡€cimientos de la RAA, a fin
de generar rnejoras en la gestión.
oríentadas a h salisfacc,ión de los
usuafíos ¡nlernos y extemos.

Plan de Trabajo
Equipo de
Procesos

01.03.2016 30.11.2017
Equipo Procesos/

Unidades
Orgánicas

b"'r

'» Dt. A.

1.5.1 Solicitar a la Gerencia
Central de Gestión de las
personas de ESSALUD, disponga
la aclualización del maico
normalivo relacionado con de la
Calificación de Cargos, Manual de
Pemles Básicos de los Cargos,
Cuadfo de Asignac¡ón de Personal

1.5.2 lmplementar y desarol¡ar la
evaluación del Clima
Organizacional y esfablecer un
plan de acclón, para cubrir las
brechas idenlifcadas-

30.11.20't7

1.5.3 Solicitar a la Gerencia
Central lmplementar un s¡siema
inlegrado de gestión de recursos
humanos que busque forlalecer
las compelencias del p€rsonal
según la medición del desempeño.

Of. RRHH /
Gerencia de la

RAA

1.6.1 Solicitar a la Gerencia
Central de Gelión de las
personas de ESSALUD,
disponga la ac{ualización del
marco normativo relacionado con
el Manual de Pérfiles Básicos de

Of. RRHH /
Gerencia de la

RAA

1.6.2 Solic¡tar a la
Central de Gestión de las
personas de ESSALUD,
establezce lineamienlos para la
evaluacíón del desempeño de los
trabajadores en las diversas
áreas; con enfoque en el
fortalec¡miento de las

Of. RRHH /
Gerenc¡a de la

RAA

'1.7.1 Dar prioridad a la
formulación de los documenlos de
gelión referidos a los cargos,
perfiles y funciones, alineados a la
nueva estruciura de ESSALUD.

Plan de Trabajo
para

elaboración de
documentos dé

gestión

't.8.1 Establecer puentes de
comuniceción efectivas entre el
órgano de Control lnstitucional y el
titular de la ent¡dad.

2.1.1 Solicitar al nivel Central,
dic{e lineam¡entos y d marco
nomalivo que establezcan la
metodologta a aplicar para la
'Gelión de Ríesgos de forma
inlegral en el Seguro Social de
Salud (ESSALUD).

l.'1.2 Conformar un equipo de
trabajo responsable de desarollar
un Plan de Gest¡ón de Riesgos,
que involucro a fodas las un¡dades
orgánicas y que implementen
aclivídades a desanollar para la
¡denüfcacíón, valoración y ge§ión
de los desgos que afecran a la
RAA.

JEFE
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2.2.1 lncluir dentro del Plan de
Capacitación de la RAA, la
organización de un curso
especializado en 'Gestión de
Riesgos' para el personal que
conforma el Equipo de trabajo; e
incluir charlas de sensibilización
sobre Cultura de Gestión del
riesgo a todo el personal de la
entidad.

Programa de
Capacitación.

o4.o1.2016 30.12.2017

Equipo de
Procesos / Of.
Capacilac¡ón,
lnvestigación y

Docencia.

\r

É&s

2.2.2 Asignar a los Jefes de cada
unidad orgáníca, oomo
fesponsables a fin de determinar
por áreas los riesgos de cada
proceso, sigu¡endo una técnica y
esquema para la identif¡cación de

2.2,3 Conformar un equ¡po
multidisc¡pl¡nario, integrado por
profesionales especializados,
encargado de orienlar a cada
un¡dad orgán¡ca, sobre aspectos
relacionados con la
implementación de la gesüón de

2.3.1 Sol¡citar al n¡vel Central,
dicle el marco normalivo y
lineamientos que eslablezcan la
metodologfa a apl¡car para la
'Gestión de Riesgos de forma
¡nlegral en el Seguro Social de
Salud (ESSALUD).

2.3.2 Conformar un equipo de
trabajo responsable de desarrollar
un Plan de Gestión de Riesgos,
que comprenda la ¡denfficac¡ón de

2.3.3 lndu¡r denlro dd Plan de
Capacitac¡ón de la RAA, la
organización de un curso
especializado en 'Gestión de
R¡esgos' para el personal que
conforma el Equipo de trabajo; e
incluk charlas de sensibilización
sobre cullura de riesgos a todo el

30.12.2017

2.4.1 Sol¡citar al nivel Central,
dicle el marco normal¡vo y
lineamienlos que eslablezcan la
metodologfa a aplicar para la
'Gelión de Riesgos de foma
integral en el Seguro Soc¡al de
Salud (ESSALUD).

04.01.2016

2.4.2 Coñormar un equipo de
trabaJo responsable de desanollar
un Plan de Gestión de Riesgos,
que comprenda la idenlificación de
los desgos que afeclan a la RAA.

0't.02.2016

2.4.3 lnclu¡r dentro del Plan de
Capacitación de la RAA, la
organización de un curso
especializado en 'Gestión de
Riesgos' para el personal que
conforma el Equipo de trabajo; e
incluir chadas de sensibil'rzación
sobre o.¡ltura de riesgos a lodo el
péEonalde la ent¡dad.

2.4..1 lmplementar controles para
afiontar los desgos evaluados,
previa evaluaciln coslo-beneficio
d6los m¡smG.

Equipo de
Trabajo Riesgos -

Unidades
Orgán¡cas
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3.1.1 lmplementar la Directiva N'
09.GG-ESSALUO-2014, que
esliablece la Gestión por Procesos
de ESSALUD; en todas las áreas
de la Red As¡lenc¡aly D¡fundir los
documenlos qüe detallen
funcíones, aclividades y tareas a
través de su Jefatura sol¡citando e¡
cargo de recepción.

Resolución
conformando

Equipo de
Trabajo

01.02.2016 30.04.20.f 6 Gerencia de la
RAA

¡qD
-a-^Ctl.

voBo

fomtrti.,

f¿

3.2-1 ldentif¡car aclividades o
tareas donde exislan funciones
incompatibles, o que no
garanticen una adecuada

3.2.2 Establecer procedimientos
para implementar la rotación
periódica del peEonal que se
encuenlra asignado a pueslos
susceptibles a riesgos (manejo de
d¡nero o bienes, conciliaciones
bancarias, aiustes de inventarigs,

30.11.20'17

3.3.'l Eslablecef procedimienios
documentados para la realización
del anál¡s¡s Coslo-Beneficio de
los controles existenies y de los
nuevos a implementar.

30.11.2017

3.4.1 Difundir el marco normativo
relacionado con el acceso a los
Sistemas de lnformación
Adm¡n¡strac¡ón de los B¡enes
Patrimoniales, Administración y
uso de correos electrónicos y los
servicios de internel, Normas del
S¡stema de Arch¡vo de ESSALUD,
Directivas de Gesüón de la
Historia Clínica, entre otras

of.
Adminisfración /

lnfomática /
Patrimonio /

Unidades
Orgánicas

3,4.2 Revisar e implementar
per¡ódicamente conlroles para
resguardar el acceso y
conservación de la informac¡ón en
la Red Asi§encial Almenara-

30.11.2017

01.10.2016

3.5.1 Supervisar los
procedimientos de 'Verificación y
Conciliación' en todas las áreas
de la RAA, por el Jefe inmediato
superior de manera periód¡ca; con
énfasis en los procedimientos
crfticos de la entidad.

30.11.2017

3.6,1 lmplementar la Directiva
NOOg-GG.ESSALUD.2Ol 4:
'lineamienlos para la Gelión por
Procesos de ESSALUD'; para
establecer indicadores en los
procesos. el flujo de los procesos
a evaluar, las actividades oíticas y
éstablec.r los responsables da la§
distintas elapas del proceso y
medir la eficácia y eficiencJa de
las oDeráciones de la

01.o7.20't6 30.11.20't7

Equ¡po dE
Procesos -
Unidades
Orgánicas

3.6.2 Solicitar a la Gerencia de
Recursos Humanos ac'tualkar el
Reglamenlo de Evaluac¡ón del
Desempeño laboral que busque
fortalecer las compelencias del
personal según la medición del
desempe,lo. ,

3.7.1 Difusión, sgguimienlo y
(xrmpl¡m¡enio oportuno del
personal, respec{o al marco legal
¡elacionado con los mecanismos
de rendición de cuenta do los

30.11.2017
i-Dt,
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3.7.2 La Adminilracíón deberá
@ntinuar con h política de exig¡r
periódicamente la presentación de
Declaraciones Juradas al

lnformes
semelrales 04.o1.2016 30.11.2017 Of. Recursos

Humano

3.8.1 lniciar el proceso dé
lmplementaciSn de la Direc{ica
NOO$GG.ESSALU}20I4:
'lineamienfos para la Gestión por
Procesos de ESSALUD'en la Red
Asislenc¡al Almenara-

01.07.2016 30.1 1.2017

3.s.2 Elaborar el Mapa de
Procesos, lnventafio de Procesos
y los Manuales de Procedimientos

3.9.1 S€ns¡b¡lizar y capacitar al
personal de la Red Asistencial
Almenara sobre los lineamientos
de la Gest¡ón por Procesos e
iniciar su implemenlación en todas
las unidades orgánicás de la
entidad.

3.9.2 D¡señar los procedimientos
que orienlen h revisión de
procesos, actividades y tareas

30.11.2017

Equipo de
Procesos OPO -

Unidades
Orgánicas

3.10.1 Difund¡r el marco normativo
relacionado con el acdeso a los
Sislemas de lnformación y
comunicac¡ón.

30.12.2017

3.10.2 lncluir dentro del Plan de
Capacitación de la RAA, talleres
para el manejo eficaz de las
heffamienlas de información que
se utilizan en la RAA.

4.1.1 Solicitar al nivel central
aclualizar el marco normativo
para la organizac¡ón de Archivos
digitales, med¡anle herramientas
de conlenido, clasificación, entre

4.1.t D¡señar e implemenlar los
pfocesos y procedimientos para la
obtención de información
gerencial oportuna y de calidad
para la toma de dec¡siones.

4.2.1 O¡señar o implementar los
procesos y los f,ujos dá
información en todas fas áreas de
la Red As¡stenc¡al Almenara, con

30.1 1.2017

4.2.2 Solicitar al nivel central una
política para el uso adecuado de
la ¡nformación segrln las áreas,
t¡po de info¡mación, reporte,
responsable, caraclerl§icas,

4.3.1 Solicitar al n¡vel central
líneamientos que garanticen la
celidad y suficíencia de la
informadón; señahndo las áreag,
t¡po de informac¡ón, reporle,
responsable, caraclerístlcas y
frecuenc¡a-

4.3.2 Elaborar el ¡nventarlo de
procesos relacionado a flujo de h
información de la enüdad y definir
claramente su proceso, con la
fnalidad de generat controles,
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4.4.f Solic¡tar a nivel central la
iniegración de la información y
aclualización de la normativa
relacionada con el acceso a la
información. políticas de acceso a
lnlernet, a coreo electrónicr,
cuenlas de usuario en la red
informática, Unif¡cac¡ón de los
sistemas de información-

04.01.2016 30.03.2016 Gerencia de la
RAA

4.5.1 Solicitar a n¡vel central la
aclualización y revisión de la
nomativa sobre los requisitos de
los s¡stemas de información,
niveles de acceso, niveles de
autoüación y rediseño pedódico
cuando se deteclan def¡ciencias-

4.6.1 Capacitac¡ón periódica del
personal en materia de
transferencia de documentos al
archivo cenlral, espec¡almente a
los responsables de cada unidad

30.12.20.t7

4.6.2 Asignar al Archivo de la RAA
un ambiente adecuado para la
custodia de dodrmentos y dotar

4.7.1 Solic¡tar al nivel c€ntral la
actualización y revisión de la
normativa del sislema de

30.11.2017

Procesos e identmcar las líneas y
llujos de comunicación interna
para cada proceso y
proced¡mienlo con sus controles

4.8.1 Establecer proced¡mienlos y
difundir las d¡spos¡c¡ones que

4.9.1 ldentificar e implementar
nuevos canales de comunícación
efeclivos que agilicen el flujo de
¡nformación en todos los n¡veles

01.o7.2016 30.11.2017

5.1.1 lmplementar la Gestión por
Procesos en las unidades
orgánicas de la entidad que
permita identificar los procesos
crlticos e implementar controles

o1.07.2016

5.1.2 Establecer un procedim¡ento
que regule ef registro y
comunicación de las deñc¡encias
delectadas, el seguimiento
continuo y su posterior
subsanación.

30.11.20't7

para la información documentada
y oportuna de las deficiencias y
problemas detectados en el
monitoreo de las adivftJades; con
la finalidad de tomar las acciones

para el seguimiento a las
recemendacioneseímplemenlacíón
de las mejoras propuestas a las
delicierrcias detecladas por el

5.3.1 gaborar un procedimiento
para efec'tuar autoevaluaciones y
emlsión de informes de
Auioevaluaciones en forma

procedimienlo para el reglstro,
seguimíenlo e implementación de
hs medidas correctivas do los

30.11.2017

ffi)
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X. CUADRO DE NECESIDADES DE RECURSOS

Para la ejecución de las actividades programadas en el Plan de Trabajo, se utilízaran los
recursos materiales y humanos, que serán cubiertos por los costos fijos de a ínstitución. Se
requerirá adicionalmente de servicíos especíalizados de terceros con el fin de implementiar
algunas actívídades de carácter técnico, tal como se muestra de manera referencial en el
siguiente cuadro:

Tabla No 3

Cuadro de Necesidades de Recursos

sENstBtLtzAclóN v cnpaclttctór.¡:
Charlas de Sensibilización sobre importancia del
Control lnterno, Gestión por Procesos y Gestión
de Riesgos y otros. (Código de ética, Calidad,
Humanización )

Curso sobre Control lnterno, dirigido a miembros
del Sub Com¡té de Ci y funcionarios.

Curso sobre Gestión por Procesos, dirigido a
Equipo de trabajo y Funcionarios.

Curso sobre Administración de Riesgos, dirigido
a Equipo de Trabajo y Func¡onarios.

IMPLEMENTACIÓN DE RECOMENDAC¡ONES:

Reconformar el SubComité de Control lntemo y
Actualizar el Acta de Compromiso.

Conformar un equipo multidisciplinario de
trabajo, encargado de liderar la implementación
de la Gestión por Procesos, Gestión de Riesgos.

Elaborar Plan de actividades para implementar la
Gestión por Procesos y Gestión de Riesgos.

ldentificar, élaborar el inventario de procesos,
clasificar y elaborar el Mapa de procesos de las
áreas y unidades de la RAA.

ldentificar y elaborar la Matriz de procesos
Críticos e implementar la Gestión de R¡esgos.

lmplementar controles intemos en los procesos,
actividades y tareas priorizados.

EVALUACIÓN Y AUTOEVALUACTÓN:

Elaboración de lnformes de avan@s, desanollo
de autoevaluación.

Participación y supervisión permanente de todas
las actividades previstas para la implementación
del Sistema de Control lntemo.

5,000.00

5,000.00

5,000.00

0.00

1,500.00

1,000.00

25,000.00

25,000.00

5,000.00

4,000.00

I,000.00

v

fl.Ji;i''
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ANEXO I:
ESTRUCTURA DEL INFORME DE AVANCE

Objetivos:
ldentificar aquellos objetivos que se quíere lograr en la presente evaluación.

Alcance:
ldentificar el periodo de evaluación.

Cumplimiento del Plan de Trabajo:
Evaluar la utilidad que se le ha dado, y como se ha desarrollado las actividades en el
proceso de implementación, así como el cumplimiento de los plazos de ejecución de
las actividades que fueron programadas, si estas fueron realizadas acorde al
cronograma y si el tiempo fue suficiente para llevarlas a cabo; como resumen se
presenta el porcentáje de avance:

Recursos necesarios:
Determinar si los recursos (humanos, logísticos y de información) han sido suficientes.

Limitaciones o debilidades:
Determinar aquellas que hayan sido detectadas durante la ejecuión de la
implementación.

Conclusiones y recomendaciones:
lncluir aquellas acciones corectivas que son necesarias implementar para la mejora
del proceso de implementación; asimismo, en forma resumida, determinar el nuevo
nivel de implementación alcanzado.

RED ASISTENCIAL ALMENARA
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ANEXO 2:
ESTRUCTURA DEL INFORME DE AUTOEVALUACIóN

Objetivos:
ldentificar aquellos objetivos que se quiere lograr en la presente evaluación.

Alcance:
ldentificar el periodo de evaluación.

Cumplimiento del Plan de Trabajo:
Evaluar la utilidad que se le ha dado, y como se ha desarrollado las actividades en el
proceso de implementiación, así como examinar si es conveniente cambiar, agregar o
retirar alguna actividad que no sea indispensable.
También se podrá señalar las dificultades inconveníentes presentados durante la e
ejecución de las actividades que fueron programadas, si estas fueron realizadas; como
resumen se presenta el porcentaje de avance:

Cronograma de Actividades:
Revisar los plazos de ejecución de las actividades que fueron programadas, evaluar si
fueron realizadas acorde al cronograma y si el tiempo fue suficiente para ejecutarlas.

Recursos necesarios:
Determínar si los recursos (humanos, logfsticos y de información) han sido suficientes.

Limitaciones o debilidades:
Determinar si los recursos humanos, logísticos e informáticos han sido suficientes para
la implementación.

Desempeño de los Equipos de trabajo y participantes:
Evaluar el trabajo de los equipos designados o participantes en el desarrollo de las
diferentes activídades; se evaluara sí se requiere la ínclusión de un mayor número de
participantes, con la finalidad de apoyar labores especlficas.

Limitaciones o debilidades:
Determinar aquellas dificultades detectadas durante la ejecución de la implementación.

Conclusiones y recomendaciones :
lncluir aquellas acciones correctivas que son necesarias implementar para la mejora
del proceso; asimísmo, en forma resumida, determinar el nuevo nivel de
implementación del Sistema de Control lnterno alcanzado.

Hs§alud
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