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VISTOS Y CONSIDERANDO:

Que, de conformidad con el numeral 1.2 del articulo 1° de la Ley N° 27056, Ley de Creacién del Seguro Social
de Salud, ESSALUD tiene por finalidad dar cobertura a los asegurados y sus derechohabientes a través del
otorgamiento de prestaciones de prevencion, promocion, recuperacion, rehabilitacion, prestaciones economicas
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 articulo 6° de la Ley N° 27785, Ley Orgénica del Sistema Nacional de b
Control -SNC y de la Contraloria General de la Republica, el control gubernamental es interno y externo; su
desarrollo constituye un proceso integral y permanente que implica supervision, vigilancia, verificacion de los

. actos y resultados de la gestton publica;

L ~ Que, la Ley N°28716, Ley del Control interno de las Entidades del estado tiene por objeto establecer las normas
3 .1 para regular la elaboracion, aprobacion, implementacion, funcionamiento, perfeccionamiento y evaluacion del
control interno en las entidades del Estado;

Que el Articulo 3° de la norma acotada sefiala que el sistema de control interno es el conjunto de acciones,
actividades, planes politicas, normas, registros, organizacion, procedimientos y métodos, incluyendo la actitud de
la autoridad y el personal organizado e instituido en cada entidad, para la consecucion de los objetivos indicados
en el articulo 4° de la precitada ley;

Que el Articulo 4° de la Ley N° 28716 sefiala que corresponde al Titular y a los responsables de los drganos,
directivos y ejecutivos de la Entidad, la aprobacidon de las disposiciones y acciones necesarias para
implementacion del Sistema de Control Interno;

Que, en cumplimiento de las precitadas normas, por Resolucion de Contraloria N°320-2006-CG se aprobd las
‘Normas de Control Interno” y por Resolucion de Contraloria General N°458-2008-CG, la “Guia para la
implementacion del Sistema de Control Interno de las Entidades del Estado”, con el objeto principal de promover
de lineamientos, herramientas y métodos a las entidades del Estado para la implementacion de los componentes
que conforman el Sistema de Control Interno (SCI), establecido en las Normas de Control Interno (NCI);

Que, la "Guia para la Implementacion del Sistema de Control Interno de las entidades del Estado” establece la
necesidad de conformar un Comité de Control Interno, el cual estara encargado de poner en marcha las

* acciones necesarias para la adecuada implementacion del Sistema de Control Interno del Seguro Social de
Salud (ESSALUD);

Que, EsSALUD mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva N¢552-PE-ESSALUD-2013, dispuso la
constitucion de Sub Comités de Implementacion del Sistema de Control Interno en los Organos
Desconcentrados;

Que, en dicho contexto mediante Resolucion de Gerencia N°934-G-RAA-ESSALUD-2013, se conformd el Sub
Comité de Control Interno de la Red Asistencial Almenara, el mismo que fue reconformado mediante Resolucion
de Gerencia N°1146-G-RAA-ESSALUD-2014;

Que, en sesion del Sub Comité de Control Interno del mes de Junio 2015, se aprobd el Diagndstico del Sistema
de Control Interno de la Red Asistencial Almenara, el mismo que sirve como punto de referencia para elaborar el
‘Plan de Trabajo para Implementar e! Sistema de Control Interno 2016-2017 de la Red Almenara”; aprobado en
sesion del Sub Comité de Control Interno del mes de Octubre de 2015:
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Que, en ese sentido mediante Carta N°1336-SG-ESSALUD-2015, la Secretaria General de EsSALUD, indica
que dicho Plan debe ser aprobado por Resolucion de Gerencia o Direccion, y que {a citada resolucion debe
resolver la constitucion de un grupo de trabajo responsable de la ejecucion de dicho plan.

Que, a fin de garantizar el cumplimiento del indicado Plan de Trabajo, las Gerencias o Direcciones de 6rganos
desconcentrados u organos prestadores nacionales deberan emitir las disposiciones complementarias
necesarias en su jurisdiccion;

Que, con las visaciones de la Oficina de Gestion y Desarrollo, Oficina de Administracion, Gerencia Clinica y
Quirdrgica, asi como de la Oficina de Asesoria Juridica de la Red Asistencial Aimenara, y;

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

SE RESUELVE:

1. APROBAR el “Plan de Trabajo para !mplementa} el Sistema de Control Interno” 2016-2017; aprobado
en 10° sesion del Sub Comité de Implementacion del Sistema de Control Interno.

2. CONFORMAR el Grupo de Trabajo, responsable de la ejecucion del presente plan de trabajo, el mismo
que se encuentra conformado, por los titulares de los siguientes 6rganos:

e Jefe de Oficina de Administracion, o su representante.

e Jefe de Oficina de Gestion y Desarrollo, o su representante.

¢ Jefe de Divisidn de Comunicacion, o su representante.

» Jefe de Oficina de Recursos Humanos, o su representante.

» . Jefe de Oficina de Capacitacion, Investigacion y Docencia, 0 su representante.
 Jefe de Oficina de Planificacion Operativa, o su representante.

« Jefe de Oficina de Gestion de Calidad y Control Interno, o su representante.
» Jefe de Oficina de Soporte Informatico, o su representante.

o Jefe de Unidad de Estadistica, o su representante.

¢ Jefe de Unidad de Salud Ocupacional y Medio Ambiente, o su representante.
e Jefe de Unidad de Bienestar de Personal, 0 su representante.

e Coordinador de Equipo de Procesos

¢ Coordinador de Equipo de Gestion de Riesgos

3. DEJAR SIN EFECTO cualquier disposicion o norma que se oponga a esta resolucion.

4. DISPONER que la Gerencia del Hospitai Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, distribuya copia de la
presente resolucion a las areas correspondientes.

" REGISTRESE Y COMUNIQUESE,

CMMMBRIMRM

NIT: 029-2015-0365/0029-2015-0409 ;

CC: OGyD - OAJ - Gerencias de Linea — Administracion, interesadas, Archivo
Ady falios ()

39}
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INTRODUCCION

La Alta Direccion del Seguro Social de Salud (ESSALUD), en cumplimiento de la Ley
N°28716, Ley de Control Interno de las entidades del Estado, Resolucién de Controlaria
General N° 320-2006-CG, que aprueba las Normas de Control Interno y la Resolucién de
Contraloria General N°458-2008-CG, se aprueba la “Guia para la Implementacién del
Sistema de Control Interno de las Entidades del Estado”, documento orientador para la
gestiéon publica y el control gubernamental; asumié el compromiso de implementar en la
organizacién el Sistema de Control Interno.

En este marco, y de acuerdo a los lineamientos y procedimientos contenidos en la “Guia
para la implementacién del Sistema de Control Interno de las entidades del Estado”, con el
objeto de propiciar el fortalecimiento del sistema de control interno y la mejora de la
Gestion Publica, en relacién con uso de los recursos publicos y el logro de los objetivos y
metas de las entidades comprendidas en el &mbito de competencia del Sistema Nacional
de Control.

A través de Resolucion de Gerencia N° 1146-G-RAA-ESSALUD-2014, con fecha 25 de
Junio de 2015, se reconformé el Subcomité de Control Interno de la Red Asistencial
Almenara, el mismo que se encuentra integrado por la Gerente de la Red Asistencial
Almenara, quien lo preside, Gerentes de linea Clinica y Quirlrgica, Jefe de Oficina de
Administracién, Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica y Jefe de Oficina de Gestidn y
Desarrollo; quienes en sesién del mes de Junio aprobé el “Informe de Diagnéstico del
Sistema de Control Interno de la Red Asistencial Almenara del Seguro Social de Salud
(ESSALUD)".

Como resultado del mencionado diagnéstico, se ha elaborado el presente Plan de Trabajo,
el cual incluye las estrategias a seguir para la implementacion del Sistema de Control
Interno de la Red Asistencial Aimenara del Seguro Social de Salud (ESSALUD), conforme a
los lineamientos proporcionados por la Guia aprobada por la Contraloria de General de Ia
republica y la Guia de la Sede Central. Este documento contiene principalmente las

“actividades 'y acciones ejecutadas, las actividades y ‘accione programadas, los’

responsables de la implementacién, los recursos necesarios, los tiempos y plazos y el
cronograma de ejecucién de las actividades. :
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Il. ANTECEDENTES

2.1 ORIGEN

El Sistema de Control Interno, de acuerdo a la Ley N°28716, articulo 3°, se define como
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 consecucién de os objetivos
relacionados al Control Interno Institucional.

La Guia para la implementacién del Sistema de Control Interno de las Entidades del
Estado, reune lineamientos, herramientas y métodos que permitira realizar una adecuada
implementacién del Sistema de Control Interno en la gestiéon de las operaciones de la
entidad, con la finalidad de fortalecer la organizacién y contribuir al logro de sus objetivos,
siempre de acuerdo con la naturaleza de sus actividades.

Para el Proceso de implementacién del Sistema de Control Interno, la Guia considera tres
fases: ; '

La primera es la fase de Planificacién, la cual tiene como objetivo la formulacién de un
Plan de trabajo que incluya los procedimientos orientados a implementar adecuadamente
el SCI, en base a un diagnéstico previamente elaborado. Son aspectos inherentes a esta
fase asegurar el compromiso de la Alta Direccién y la constitucién formal de un Comité de
Control Interno, encargado de poner en marcha las acciones necesarias para la adecuada
implementacién del Sistema de Control Interno y su eficaz funcionamiento a través de la
mejora continua.

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

SCIA T3 limitaciones encontradas en el proceso de implementacién como parte de la autoevaluacion
/‘{f’ VoB® Ty mencionada en el componente de Supervision.
Jc‘_'l;J &
\ s

Mediante Resolucién de Gerencia N° 1146-G-RAA-ESSALUD-2014, de la Red Asistencial
Almenara, se reconformé el Subcomité de Control Interno; con la finalidad de dar
cumplimiento a las normas de la Contraloria General de la Republica, el cual tiene dentro

\}g\P\;’JéQ‘/ca de sus funciones la de monitorear el proceso de sensibilizacion y capacitacién del personal
- ,« de la entidad, desarrollar el diagnéstico de Control Interno y formular el Plan de Trabajo que
‘ contenga las acciones a implementar, los responsables de la implementacidn, los recursos

necesarios, los tiempos y plazos, y el cronograma de ejecucién de las actividades.

" GERENTE
MEs5aL

“Eosar L

2.2 OBJETIVO

Establecer las actividades, responsables, recursos y plazos para la implementacién de las
recomendaciones contempladas en el “Informe de Diagnéstico del Sistema de Control
Interno de la Red Asistencial Almenara del Seguro Social de Salud (ESSALUD).

2.3 ALCANCE

El “Plan de Trabajo para la implementacién del Sistema de Control Interno de la Red
Asistencial Almenara del Seguro Social de Salud (ESSALUD)", estd elaborado para
ejecutarse durante los afios 2016 al 2017. El cual define el curso de accién a seguir para la
_implementacién del Sistema de Control Interno en la Red Asistencial Aimenara del Seguro

Social de Salud (ESSALUD), teniendo en consideracion los resultados proporcionados por
el “Informe de Diagnéstico del Sistema de Control Interno de la Red Asistencial Almenara
del Seguro Social de Salud (ESSALUD), considerando las funciones y responsabilidades
de cada area respecto a las Normas de Control Interno.
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lll. BASE LEGAL Y DOCUMENTAL

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

7
2.

10.

1)

14.

15.

12.

13.

16.

Constitucién Politica del Pera 1993.

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

Ley N° 27658, Ley Marco de Modernizacién de la Gestién del Estado.

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

Ley N° 28716, Ley de Control Interno de las entidades del Estado.2006.

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

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

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”.

Resolucion de Presidencia Ejecutiva N°656-PE-ESSALUD-2014, que aprueba la nueva
Estructura Orgéanica y el Reglamento de Organizacion y Funciones del Seguros Social
de Salud (EESALUD).

Resolucién de Presidencia Ejecutiva N°545- PE—ESSALUD 2011, que aprueba
“Estructura Orgénica de la Red Asistencial Almenara, La Micro Estructura del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen y el Reglamento de Organizacién y Funciones”.
Resolucion de Gerencia N°979-G-RAA-ESSALUD-2014, que aprueba el Manual de de
Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. -
Resoluciéon de Presidencia Ejecutiva N° 531-PE-ESSALUD-2014, que modifica la
conformacion del Comité de Implementacion del Sistema de Control Interno del Seguro
Social de Salud (ESSALUD).

Resoluciéon de Gerencia N°1146-G-AA-ESSALUD-2014, que modifica la conformacion

del Sub comité de Implementacién del Sistema de Control Interno de la Red Asistencial

Almenara

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

Internal Control —Integrated Framework, Committee of Sponsoring Organizations of the
Treadway Commission “COSO”, 1990.

Gestion de Riesgos Corporativos — Marco Integrado, emitido por COSO en setiembre
2004.

. Plan de Trabajo para implementar el Sistema de Control Interno de la Sede Central de

ESSALUD. Comité de Implementacién del Sistema de Control Interno de ESSALUD.
2015.
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IV. DEBILIDADES DE CONTROL INTERNO DETECTADAS

Considerando los resultados obtenidos del “Informe de Diagnéstico del Sistema de Control
Interno de la Red Asistencial Almenara del Seguro Social de Salud (ESSALUD), se
observan situaciones que por su relevancia pueden resultar impedimentos en el
cumplimiento de los objetivos y metas. Estas debilidades se detallan a continuacion, las
mismas que se encuentran dentro de un riesgo potencial, que de efectivizarse puede influir
negativamente en el grado de eficiencia, eficacia y economia de los objetivos y metas,
afectando el cumplimiento de la misién institucional.

1. AMBIENTE DE CONTROL

1.1. Filosofia de la direccién

1. Desconocimiento y falta de motivacién del personal de la institucién para el establecimiento de una cultura de Control
Interno.

2.  Los Jefes de Oficinas, Divisiones, Unidades, Departamentos y Servicios ain no han tomado la debida importancia, ni
interiorizado los aspectos que involucra el Control Interno en la RAA.

1.2. Integridad y valores éticos

% Desconocimiento de las normas contenidas en la ley del Cédigo de ética de la Funcién Publica y de las nuevas
disposiciones y transicién de la Ley N°30057, “Ley del Servicio Civil", en materia del Régimen Disciplinario y
Procedimiento Sancionador.

2. Desconocimiento de los mecanismos de “Proteccién, Incentivos y estimulos para los Funcionarios y Servidores de
ESSALUD, a favor de quienes denuncien infracciones a las normas contenidas en la Ley del Cédigo de Etica de la-
Funcién Publica.

1.3. Administracion estratégica

\\ciA -8
W B° Y ; : S R
1. No se han implementado estrategias de difusién al personal de los documentos de gestidn institucional, teniendo un
U vasnibh limitado conocimiento de los alcances de estos, lo que se refleja en falta de compromiso al cumplimiento eficiente de los
"""l\ ASATO objetivos estratégicos y actividades programadas (Plan Estratégico, Plan Operatlvo)
EAE (,EREN"E - | 2.- - Existencia de algunos colaboradores que desconocen o no tienen definiciones claras los conceptos de misién, visién y los

;s ng A‘y\p objetivos institucionales y en-algunos casos de su propia unidad orgénica.

1.4. Estructura organizacional

1. La Reorganizacién Institucional se encuentra en proceso, lo que originara cambios en las unidades orgénicas, creacion
ylo desaparicion de otras; por consiguiente modificacién y/o actualizacién de los Manuales de Organizacién y Funciones,
GERENTE . entre otros.

\ bra. A ParejaF

&g 2.  El Cuadro de Asignacién de Personal (CAP), no refleja las necesidades actuales de la Red Asistencial Almenara
3. Aln no se ha implementado una Gestién por Procesos en la Red Asistencial Almenara; necesaria para realizar un

adecuado control y seguimiento del accionar de las distintas unidades orgénicas.

ISR

1.5. Administracion de recursos humanos

1. La Normativa relacionada con la Calificacién de los Cargos, Manual de Perfiles Bésicos de los Cargos, Cuadro de
Asignacién de Personal (CAP); se encuentran desactualizados.

2 El Plan de Capacitacién de la RAA, no se ajusta a las necesidades y competencias que requiere el personal de la Red
Asistencial Aimenara.

3.  No se cuenta con evaluacién del clima laboral en la Red Asistencial Aimenara.

4 No se ha determinado la real necesidad de personal asistencial para el desarrollo de los procesos misionales,

1.6. Competencia profesional

1.  La nomativa relacionada al Manual de Perfiles Basicos de los Cargos, se encuentra desactualizada.
i Falta de lineamientos para la evaluacién del desemperio de los trabajadores en las diversas areas; con enfoque en el
fortalecimiento de las competencias profesionales.
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1.7. Asignacién de autoridad y responsabilidad

1 La Reorganizacién Institucional se encuentra en proceso, lo que originara cambios en las unidades orgénicas, creacion
y/o desaparicién de otras; por consiguiente modificacién y/o actualizacién de los Manuales de Organizacién y Funciones,
entre otros.

1.8. Organo de control institucional

1.  Limitada coordinacién del Organo de Control Institucional con el Titular de la Entidad, que contribuya a la implementacién
del Control interno, o informe situaciones de riesgo para la entidad.

2. EVALUACION DE RIESGOS

2.1. Planeamiento de gestion de riesgos

1. Ausencia de un marco normativo institucional que sefale la metodologia a emplear, estandarice e integre Ia gestion de
riesgos en las diferentes 4reas de la Red Asistencial Almenara.

2. La Planificacién de las aéreas no incorporan formalmente y documentariamente los aspectos de prevencién y gestion de
riesgos.

3. La Red Asistencial Aimenara no cuenta con un Plan de Gestién de Riesgo de toda la organizacion.

2.2. ldentificacion de los riesgos

Si bien existen areas de la entidad donde se identifican los riesgos; esto no se aplican a todas las unidades orgénicas que
conforman la organizacién, como las areas operativas, financieras, entre otras

Ausencia de un marco normativo Institucional que sefale la metodologia a emplear y que estandarice e integre la gestién
de riesgos en las diferentes areas de la RAA.

No se cuenta con recurso humano especializado en Gestion de Riesgos en la Red Asistencial.

2.3. Valoracién del riesgo

1. Ausencia de un marco normativo que seiiale la metodologia a emplear que estandarice e integre la gestion de riesgos en
las diferentes areas de la RAA; dificultan estandarizar los criterios cualitativos y cuantitativos que permita valorar los
riesgos.

2. No se ha determinado ni cuantificado la posibilidad de que se presenten riesgos (probabilidad de ocurrencia) ni el efecto
que pueda causar (impacto) en todas las unidades orgénicas que conforman la RAA.

2.4. Respuesta al riesgo

Ausencia de un marco normativo que sefiale la metodologia a emplear y que estandarice e integre la gestién de riesgos
en las diferentes areas de la RAA; ausencia de criterios cualitativos y cuantitativos estandarizados que permita valorar los
riesgos.

2. No se establecen acciones necesarias (controles) en todas las unidades orgénicas para afrontar los riesgos.

3. ACTIVIDADES DE CONTROL GERENCIAL

3.1. Procedimiento de autorizacién y aprobacion

Si bien se tienen procedimientos de autorizacién y aprobacién documentados, existen actividades o tareas pendientes de
definir y actualizar.

Limitacién en la comunicacién a los trabajadores de la RAA, con relacién a los procedimientos de autorizacién y
aprobacién documentados.
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3.2. Segregacion de funciones

1. No se contempla dentro de la gestion la politica de rotacion periddica del personal que ocupan puestos susceptibles a
riesgos y que realizan tareas o funciones afines.

3.3. Evaluacion de costo-beneficio

1. No se cuenta con procedimientos definidos de revisién o actualizacién de los controles existentes.

3.4. Controles sobre accesos a recursos o Archivo

Desconocimiento del personal de la institucién del marco normativo relacionado con el acceso a los Sistemas de
Informacién Administracién de los Bienes Patrimoniales, Administracién y uso de correos electrénicos y los servicios de
internet, Normas del Sistema de Archivo de ESSALUD, Directivas de Gestién de la Historia Clinica, entre otras.

3.5. Verificaciones y conciliaciones

1. No todas las unidades orgénicas que conforman la Red Asistencial Aimenar, verifican sus actividades y tareas; al carecer
de una gestién por procesos a nivel institucional, quedando como una accién individual mas no sistémica e integrada.

3.6. Evaluacion de desempefio

1. La ausencia de una Gestién por procesos dificulta la evaluacién de la efectividad de los procesos, procedimientos,
actividades y tareas de toda la Red Asistencial Almenara.

2.  El Reglamento de Evaluacién del Desempeiio Laboral de los Trabajadores. del_Seguro Social de Salud,-se -encuentra--
desactualizado. (2004)

« =z

3.7. Rendicion de cuentas

1.  Desconocimiento del personal de los mecanismos de rendicién de cuentas a nivel Institucional.
2. Incumplimiento de las Unidades, Servicios para la presentacién oportuna de informacion requerida para la rendicién de
cuentas.

3.8. Documentacion

Aun no se ha implementado en la Red Asistencial Almenara la Directiva N°09-GG-ESSALUD-2014: “lineamientos para la
Gestién por Procesos de ESSALUD"; donde se establece los aspectos del disefio, documentacion y mejora de los
procesos en la entidad.

2. No se cuenta con un Mapa de Procesos, Inventario de Procesos y Manual de Procedimientos de toda la RAA.

3.9. Revisién de procesos, actividades y tareas

PR

_  DEBILIDADES

Desconocimiento del personal de la Directica N°09-GG-ESSALUD-2014: “lineamientos para la Gestién por Procesos de
ESSALUD" en la Red Asistencial Aimenara y de metodologia para aplicaria a nivel de la entidad.

Si bien las unidades revisan el desarrollo de las actividades, no cuentan con procedimientos documentados, que orienten
dicha revisién, no realizdndola de manera sistémica.
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3.10. Controles de tecnologias de la informacién y comunicaciones

1.  Existe desconocimiento de los funcionarios sobre la implementacién de controles para las tecnologias de la informacién y
comunicacién.

2. No existe actividades de capacitacién en tecnologias de la informacién al personal de la institucién o en algunos casos es
restringida y limitada. 2

4. INFORMACION Y COMUNICACION
4.1. Funcionamiento y caracteristicas de la informacién
Si bien existe un buen manejo de la informacién, no se encuentra definidos los procesos y procedimientos para la

seleccién, andlisis, evaluacion y sintesis de la informacioén gerencial para la toma de decisiones.
El marco normativo del Sistema de administracién documentario de ESSALUD (2003), no se encuentra actualizado.

1. No se tiene una politica definida y procedimientos establecidos para la obtencién de la informacién de todos los procesos
de la entidad; que permitan implementar controles. (caracteristicas, tipo de informacién, reportes, responsables y
frecuencia y oportunidad de la informacién).

4.3. Calidad y suficiencia de la informacién

Los procedimientos no se encuentran definidos formalmente, para asegurar la calidad y suficiencia de informacién.
Los lineamientos institucionales para el control y calidad de la informacién, no se encuentran actualizados.

SR et lean A A S Sistemadedinformacion e s i e s e e b e e i

1. Si bien se cuenta con informacién, esta no se encuentra integrada a un solo sistema, lo cual limita su uso y aplicabilidad.
2. _ El personal de la Red Asistencial percibe que no existe una préctica de recoger reclamos de sugerencias de mejora.

No se evidencia la revisién periédica dé los sistemas de informacién y su redisefio para responder a las necesidades de
los usuarios o reclamos para asegurar un éptimo funcionamiento.

Ta. A, Pareja 54 : .
GERENTZ 4.6. Archivo institucional

Y YA

'-\l‘

Los ambientes utilizados para el archivo no cuentan con ubicacion y condicionamiento apropiado.
El personal de la entidad desconoce la normativa referida a la transferencia de documentos al Archivo Central.

4.7. Comunicacion interna

. DEBILIDADES '

1.  Falta de conocimiento del personal de los procedimientos y formatos de comunicacién interna; dentro de ellos la
denuncias de Actos indebidos. ¥

1 A Milla
JEFE (e|
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4.8. Comunicacion externa

Los lineamientos que regulan los canales de comunicacién interna y externa se encuentran desactualizadas
2. La comunicacién y coordinacién existente entre las unidades de la entidad no fluye de manera clara, ordenada
dificultando una atencién oportuna de los requerimientos.

5. SUPERVISION

5.1. Actividades de prevencién y monitoreo

1.  Sibien las unidades organicas realizan acciones de monitoreo, estas actividades no han sido establecidas considerando
un andlisis de riesgos y los procesos criticos de la entidad.

3. La ausencia de una Gestién por procesos dificulta la evaluacién de la efectividad de los procesos, procedimientos
actividades y tareas de toda la institucion.

g

5.2. Seguimiento de resultados

5
/& \yoge ¥y

7

|

i

4 T RVASATO
% GERENTE

S Es5a00°

1.  Existe en algunas dreas que muestran falta de interés por realizar el seguimiento a la implementacién de mejoras y
recomendaciones propuestas, persistiendo las observaciones.

5.3. Compromisos de mejoramiento

Las limitaciones de los recursos no permite que la entidad realice las autoevaluaciones de manera periédicamente, lo cual
contribuya al proceso de mejoramiento.
Limitado conocimientos de aspectos relacionados con la Gestién por Procesos, Gestién de Riesgos y Mejora de la calidad
en las areas de la entidad.
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V. PLAN DE TRABAJO

e o

El presente Plan de Trabajo considera la implementacion del Sistema de Control Interno de
la Red Asistencial Aimenara del Seguro Social de Salud (ESSALUD) de manera progresiva,
de forma que permita lograr como minimo, al término del periodo de dos (02) afios, el nivel
de implementacion de “establecido o implementado” en todos sus componentes.

El presente Plan ha sido elaborado por el Comité de Control Interno y su Equipo de
Trabajo, integrado por funcionarios y servidores de diferentes unidades orgdnicas de la
institucién, usando como insumo principal los resultados proporcionados del Informe de
diagnéstico conducentes a la implementacién 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 Asistencial Almenara cautelara su implementacién y seguimiento.

Se consideran dos (2) fases en la elaboracién del Plan de Trabajo:

1. Descripcion de actividades, cronograma y responsables

2. Desarrollo del Plan de Trabajo

Pagina 11 de 26




E ggaiud RED ASISTENCIAL ALMENARA

V1. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES, CRONOGRAMA Y RESPONSABLES

6.1 ETAPAS DE TRABAJO:
6.1.1 ETAPA 1: CAPACITACION Y SENSIBILIZACION DEL PERSONAL

Los miembros del Sub Comité de implementacién del Sistema de Control Interno de la Red
Asistencial Almenara del Seguros Social de Salud (ESSALUD) y su Grupo de Trabajo
deberan ser capacitados en materia de Control Interno, Gestién por Procesos y Gestion de
Riesgos, con la finalidad de complementar las capacidades y competencias técnicas
necesarias para el proceso de implementacién de las actividades contempladas en el Plan
de Trabajo.

De igual forma, sera necesario continuar con el proceso de socializacién y sensibilizacién a
los colaboradores de los Establecimientos y Unidades Organicas que participen en el
desarrollo de las actividades contempladas en el Plan de Trabajo; asi mismo se hara
conocer sobre los roles y responsabilidades que tienen que asumir con respecto al proceso
de implementacion del Sistema de Control Interno.

6.1.2 ETAPA 2: IMPLEMENTACION DE LAS RECOMENDACIONES

En esta etapa, se implementard las recomendaciones establecidas en el “Informe de
Diagnéstico del Sistema de Control Interno de la Red Asistencial Almenara del Seguros
Social de Salud (ESSALUD)" de acuerdo con su prioridad y dentro del periodo estimado de
dos (02) arfos. La implementacién de las recomendaciones se realizar4 considerando lo
siguiente:

a) Desarrollo de entregables y responsables

De acuerdo con los aspectos a implementar, se han determinado diversos entregables

que permitirdn evidenciar los avances en el proceso de implementacidn de las

A N'.YI-\QATO | recomendaciones contempladas en el Plan de Trabajo; asi mismo en funcién a Has - o
R NI// competencias fijadas en los documentos de gestion de la Red Asistencial Aimenara, se e
Eosa ™ identificaron las unidades organicas responsables de su desarrollo e lmplementac‘,lon.

et b) Informe de Avance
\;"\?Jor\o IC/,I

La presente implementacién requerira el monitoreo constante del Grupo de Trabajo en
orden a garantizar la ejecucién del Plan de trabajo, el mismo que coordinard con las
unidades organicas responsables, el cumplimiento de los plazos establecidos; para lo
cual se debera presentar un informe de avance trimestralmente.

En el anexo 01 se presenta la estructura del informe de avance.
6.1.3 ETAPA 3: AUTOEVALUACION
a) Desarrollo de autoevaluacion

El Sub Comité de Implementacién del Sistema de Control Interno de la Red Asistencial
Almenara del Seguro Social de Salud (ESSALUD) se encargara de efectuar la
autoevaluacion anual. La autoevaluacién implica la verificacion del cumplimiento del
Plan de Trabajo, asi como la identificacion de nuevas debilidades de Control Interno que
requieran ser implementadas, para ser incorporadas en el Plan de Trabajo.

El proceso de autoevaluacién corresponde a la ultima fase del proceso de
implementacién del Sistema de Control Interno denominada “Evaluacién”, tal como lo
establece la “Guia para la implementacién del Sistema de Control Interno de las
Entidades del Estado”, aprobada por Resolucién de Contraloria General N° 458-2008-
CG.
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Determinacion del cuadro de madurez del Sistema de Control Interno.

%

Como resultado del seguimiento y las evaluaciones, deberd determinarse el nuevo
grado de madurez del Sistema de Control Interno de la Red Asistencial Aimenara del
Seguro Social de Salud (ESSALUD). Para ello, se considerara los aspectos
implementados y aquellos que aun se encuentren pendientes de implementacion.

En ese contexto, se considerara el modelo de maduracién utilizado en el “Informe de
Diagnéstico del Sistema de Control Interno de la Red Asistencial Aimenara del Seguro
Social de Salud (ESSALUD).

Tabla N° 2 Modelo de Madurez del Sistema de Control Interno

Criterios para 1a escala da calificicitn det nivel de implementacidn

ingaserie

¥ it

BT § B n:.&mns‘a Azrru‘a e ra
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B i)
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Elaboracion del informe de autoevaluacion
De la autoevaluacién efectuada por el Sub Comité de Control Interno de la Red
donde se detallara los resultados obtenidos, tales como:

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

- Limitaciones que impidieron implementar algunas actividades del Plan de Trabajo.

- ldentificacién de nuevos aspectos relacionados a los componentes del Control
Interno a implementar.

- Nueva determinacién del nivel de madurez del Sistema de Control Interno de la Red
Asistencial Almenara del Seguro Social de Salud (ESSALUD)

- Los nuevos aspectos a implementar deberan ser incorporados en el Plan de
Trabajo.

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

6.1.4 ETAPA 4: ACTUALIZACION DEL PLAN DE TRABAJO

a) Plan de Trabajo

Al finalizar el afio se actualizara el Plan de Trabajo de acuerdo con la las
recomendaciones de las evaluaciones realizadas y la autoevaluacién. En este nuevo
Plan se incluird los nuevos aspectos a ser implementados, asi como la fecha y
responsable de su implementacién. Se determinaran los recursos necesarios para
continuar con la implementacién del Plan de Trabajo, debiendo preverse oportunamente
en el presupuesto de la Red Asistencial Almenara del Seguro Social de Salud
(ESSALUD)
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VIl. DESARROLLO DEL PLAN DE TRABAJO

7.1 ESTRUCTURA ORGANIZATIVA:

La ejecucién del Plan de Trabajo estara bajo responsabilidad de todos los Establecimientos
y unidades organicas que conforman la Red Asistencial Almenara del Seguro Social de
Salud (ESSALUD), siendo liderado por el Sub Comité de Implementacién del Sistema de
Control Interno de la Red Asistencial Almenara del Seguro Social de Salud (ESSALUD).
Este ultimo a su vez contara con un Grupo de Trabajo encargado de realizar el seguimiento
de los aspectos a ser implementados contemplados en el Plan de Trabajo; seglin Carta N°
1336-SG-ESSALUD-2015, del 13 de Noviembre de 2015. Secretaria General, sefala que
dicho grupo de Trabajo estara conformado de la siguiente manera:

Un representante de la Oficina de Administracién o quien haga sus veces
Un representante de la Oficina de Gestion y Desarrollo, o quien haga sus veces
Un representante del area responsable de la ejecucién de la actividad

. Para llevar a cabo la implementacién del Sistema de Control Interno 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 Guia para la implementacién del Sistema de Control Interno
de la Contraloria General de la Republica. La cual se detalla a continuacién:

P o a) Primer Nivel: El Sub Comité de Implementacién del Sistema de Control Interno
;’Q’Q’ o e
-y % :
i"% El Sub Comité de Implementacién del Sistema de Control Interno de la Red Asistencial
\ ¢ NIESATY Almenara del Seguro Social de Salud (ESSALUD), coordina e informa a Secretaria
“Essas®” General del nivel Central sobre los avances de la ejecucién del Plan de Trabajo para

implementar el Sistema de Control Interno

-Segundo Nivel: Grupo de Trabajo

El Grupo de trabajo realizara las coordinaciones con los Establecimientos y Unidades
Organicas para la ejecucién del Plan de Trabajo, para su posterior comunicacién al Sub
Comité de Implementacién del Sistema de Control Interno de la Red Asistencial
Almenara del Seguro Social de Salud (ESSALUD),

Tercer Nivel: Establecimientos y Unidades Organicas
Los Establecimientos y Unidades Organicas que conforman la Red Asistencial Almenara
del Seguro Social de Salud (ESSALUD), son los responsables de la implementacién de

las recomendaciones contempladas en el Plan de Trabajo, segin lo sefialado y en el
ambito de sus competencias.
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S T IX. ELABORACION DETALLADA DEL PLAN DE TRABAJO

En el siguiente cuadro se describe detalladamente las actividades del Plan por Componentes y
Sub Componentes, los entregables y el érgano responsable segin las debilidades identificadas
en el Diagnéstico del Control Interno de la Red Asistencial Aimenara del Seguro Social de
Salud (ESSALUD).

Tabla N° 1: CUADRO DE IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES

1.1.1 Reforzar las acciones de
sensibilizacién en materia de
Control  Interno a los
colaboradores de toda la Red i
Asistencial Almenara; con el Informe 04.01.2016 30.11.2017 Dnvns.non.de
propédsito  de interiorizar la Comunicaciones.
importancia de su implementacion
en sus respectivas dreas de
trabajo.

1.1.2 Incluir en el Plan de
Capacitacion, cursos relacionados
con el Sistemz de Control Interno, F Of. RRHH/ Of
a efectos de actualizar los| Programade Y
conocimientos adquiridos y brindar | Capacitacion sdnios el 30.12.2017 ,ﬁfe":t%fgf: 'y
capacitacién a los  nuevos Docencia.
funcionarios que conforman la
Red Asistencial Almenara.

1.1.3 Promover y reconocer los Jefes Unidades

aportes del personal para mejorar Cartas de organicas / Of
el desarrollo de las actividades Felicitacion Shane 30.11.2017 I'gRecursos :

laborales. Humanos

1.2.1 Elaborar nuevas estrategias
para difundir y sensibilizar sobre
la importancia y aplicacién de la Of. Recursos
Ley del Cédigo de Etica de la Informe 04.01.2016 30.11.2017 Humanos /
Funcién Pablica y del Cédigo de Division de
Etica del personal del Seguro Comunicaciones.
| Social de Salud ~-ESSALUD

1.2.2 Difusién de la nueva Ley
N°30057" “Ley del Servicio Civil” ; e
en mateia del Régimen . Recursos
Disciplinario y  Procedimiento Cror:’?fgrz}(rsna e 04.01.2016 30.11.2017 Humanos -
Sancionador, asi como el 0N Drvls_lén de
Reglamento Interno de Trabajo Comunicaciones
(RIT) de ESSALUD.

1.3.1 Establecer flujos de
comunicacién y sensibilizacion
que permitan difundir y hacer de
conocimiento al personal, los | Cronograma de Of. Recursos
objetivos y metas de la| difusiény 04.01.2016 30.12.2017 Humanos —
organizacion, con la finalidad de Charlas DMs_mn'de
generar  compromiso  para Comunicaciones.
{ contribuir al cumplimiento de los
{ mismos.

4 1.4.1 Adoptar e Implementar la
nueva estructura organizacional Elaboracién y Of. Planificacién

de ESSALUD y elaborar los 3 i
5 Aprobacién del 04.01.2016 30.11. Operativa —
documentos de Gestion pMOFIC AP 11.2016 Unidades

necesarios para su e
funcionamiento ( CAP, MOF ) ' rgénicas
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1.4.2 Implementar la Directiva de
Gestion por Procesos en todos los
establecimientos de la RAA, a fin
de generar mejoras en la gestion,
orientadas a la satisfaccién de los
usuarios internos y externos.

RED ASISTENCIAL ALMENARA|Z

Plan de Trabajo
Equipo de
Procesos

01.03.2016

30.11.2017

Equipo Procesos/
Unidades
Organicas

1.5.1 Solicitar a la Gerencia
Central de Gestion de las
personas de ESSALUD, disponga
la actualizacién del marco
normativo relacionado con de la
Calificacion de Cargos, Manual de
1 Perfiles Béasicos de los Cargos,
| Cuadro de Asignacién de Personal
(CAP).

Carta

04.01.2016

30.03.2016

Gerencia de la
RAA

1.5.2 Implementar y desarrollar la
evaluacién del Clima
Organizacional y establecer un
plan de accién, para cubrir las
brechas identificadas.

Plan de Trabajo

01.03.2016

30.11.2017

Of. Bienestar de
Personal - Of.
Gestién Calidad

1.6.3 Solicitar a la Gerencia
4 Central Implementar un sistema
integrado de gestion de recursos
humanos que busque fortalecer
las competencias del personal
segln la medicién del desempefio.

Carta

04.01.2016

30.03.2016

Of. RRHH /
Gerencia de la
RAA

1.6.1 Solicitar a la Gerencia
Central de Gestion de las
] personas  de ESSALUD,
4 disponga la actualizacion del
4 marco normativo relacionado con
4 el Manual de Perfiles Basicos de

Carta

04.01.2016

30.03.2016

Of. RRHH /
Gerencia de la
RAA

1.6.2 Solicitar a la Gerencia
de Gestion de las
personas de ESSALUD,
establezca lineamientos para la
evaluacion del desempeiio de los
trabajadores en las diversas
areas; con enfoque en el
fortalecimiento de las
competencias profesionales.

Carta

04.01.2016

30.03.2016

Of. RRHH /
Gerencia de la

171 Dar prioidad a la
formulacién de los documentos de
gestion referidos a los cargos,
perfiles y funciones, alineados a la
nueva estructura de ESSALUD.

ARSI
o hé‘zs{zsme

Plan de Trabajo
para
elaboracién de
documentos de
gestion

04.01.2016

30.12.2016

Of. Planificacién
Operativa —
Unidades
Orgénicas

1.8.1 Establecer puentes de
comunicacion efectivas entre el
érgano de Control Institucional y el
titular de la entidad.

Cartade
Invitacién

04.01.2016

30.12.2017

Gerencia de la
RAA ‘

2.1.1 Solicitar al nivel Central,
dicte lineamientos y el marco
normativo que establezcan la
metodologia a aplicar para la
4 “Gestion de Riesgos de forma
d integral en el Seguro Social de
Salud (ESSALUD).

Carta

04.01.2016

30.03.2016

Gerencia de la

1.1.2 Conformar un equipo de
trabajo responsable de desarrollar
un Plan de Gestién de Riesgos,
que involucre a fodas las unidades
organicas y que implementen
actividades a desarrollar para la
identificacién, valoracién y gestion
de los riesgos que afectan a la
RAA.

Resolucién
conformando
Equipo de
Trabajo

04.01.2016

30.03.2016

Gerencia de la
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Incluir dentro del Plan de
la RAA, la

2.21
Capacitacién de
organizacion de un  curso
especializado en “Gestion de
Riesgos” para el personal que
conforma el Equipo de trabajo; e
incluir charlas de sensibilizacién
sobre Cultura de Gestién del
riesgo a todo el personal de la
entidad.

RED ASISTENCIAL ALMENARA

Equipo de
Procesos / Of.
Capacitacion,
Investigacién y

Docencia.

Programa de

Caacintion, 04.01.2016

30.12.2017

2.2.2 Asignar a los Jefes de cada
unidad organica, como
responsables a fin de determinar
por areas los riesgos de cada
proceso, siguiendo una técnica y
esquema para la identificacién de
Riesgos.

Plan de Trabajo 01.09.2016 30.09.2017 Equipo de
Riesgos

223 Conformar
multidisciplinario, integrado por
profesionales especializados,
encargado de orientar a cada

un  equipo

relacionados con - la
implementacién de la gestién de
riesgos.

unidad orgénica, sobre aspectos |

Resolucién
conformando
Equipo de
Trabajo

Gerencia de la
RAA

01.02.2016 30.04.2016

2.3.1 Solicitar al nivel Central,
dicte el marco normativo y
lineamientos que establezcan la
metodologia a aplicar para la
Gestién de Riesgos de forma
integral en el Seguro Social de
Salud (ESSALUD).

Carta 04.01.2016 30.03.2016 Gerencia de la

2.3.2 Conformar un equipo de
trabajo responsable de desarrollar
un Plan de Gestién de Riesgos,
que comprenda la identificacién de
los riesgos que afectan a la RAA.

Resolucion
conformando
Equipo de
Trabajo

Gerencia de la

01.02.2016 30.04.2016

2.3.3 Incluir dentro del Plan de
Capacitacion de la RAA, la
organizacion de un curso
especializado en “Gestion de
Riesgos” para el personal que
conforma el Equipo de trabajo; e
incluir charlas de sensibilizacién
sobre cultura de riesgos a todo el
personal de la entidad.

Equipo de
Trabajo / Of.
Capacitacion,
Investigacion y
Docencia.

Programa de

Capacitacion. 04.01.2016

30.12.2017

2.41 Solicitar al nivel Central,
dicte el marco nomativo vy
lineamientos que establezcan la
metodologia a aplicar para la
“Gestiébn de Riesgos de forma
integral en el Seguro Social de
Salud (ESSALUD).

Carta 04.01.2016 30032016 | Gerenciadela

2.4.2 Conformar un equipo de
trabajo responsable de desarrollar
un Plan de Gestién de Riesgos,
que comprenda la identificacién de
los riesgos que afectan a la RAA.

Resolucién 01.02.2016 30.04.2016 | Gerenciadela

2.4.3 Incluir dentro del Plan de
Capacitacion de la RAA, la
organizacion de un curso
especializado en “Gestién de
Riesgos® para el personal que
conforma el Equipo de trabajo; e
incluir charlas de sensibilizacién
sobre cultura de riesgos a todo el
personal de la entidad.

Equipo de
Trabajo/ Of.
Capacitacion,
Investigacién y

Docencia.

Programa de

Capacitacion. 04.01.2016

30.12.2017

2.4.4 Implementar controles para
afrontar los riesgos evaluados,
previa evaluacién costo-beneficio
de los mismos.

Equipo de
Trabajo Riesgos —
Unidades
Organicas

informes 01.10.2016 30.11.2017
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3.1.1 Implementar la Directiva N°
09-GG-ESSALUD-2014, que
establece la Gestién por Procesos

Resolucién

de ESSALUD; en todas las dreas X
de la Red Asistencial y Difundir los | - 9normando 01.02.2016 30.04.201 | Gerenciadela
documentos que detallen ’lqraz:'o RAA !
funciones, actividades vy tareas a J
través de su jefatura solicitando el
cargo de recepcion.
3.2.1 |dentificar actividades o Equipo d
tareas donde existan funciones P la_g de ;i:lspgoos/e
incompatibles, ©  que no| Gestionde 01.08.2016 01.10.2016 (hetadan
garanticen ~ una  adecuada Riesgos Orgénlcas
segregacién de funciones.
3.2.2 Establecer procedimientos
para implementar la rotacién Equipo de
periédica del personal que se 3 1
encuentra asignado a puestos im'"lf;’r’:;faifé .| 01102016 30.11.2017 Riesgos/
susceptibles a riesgos (manejo de | "P Unidades
dinero o bienes, conciliaciones Orgénicas
bancarias, ajustes de inventarios,
adquisiciones, entre otros).
3.3.1 Establecer procedimientos Equipo/de trabaj
documentados para la realizacién Ipo de trabajo
del analisis Costo-Beneficio de '“;:"{‘;i:’j" 01.10.2016 30.11.2017 | de Control Interno
los controles existentes y de los ) ! Unidades
nuevos a implementar. Organicas
3.4.1 Difundir el marco normativo
relacionado con el acceso a los
Sistemas de Informacién Of.
édtm_inist{afién :de 'I'OT l?;enes i Administracién /

atrimoniales, ministracion  y an de Informatica /
uso de correos electronicos y los Difusién P4:01.2079 30.12.2017 Patrimoni

onio /

servicios de internet, Normas del Unidades
Sistema de Archivo de ESSALUD, Organicas
Directivas de Gestion de Ila
Historia Clinica, entre otras :
342 Revisar e implementar
periédicamente  controles para Of. Informatica /
resguardar el acceso y In;(;n_'lr_ireaiaP.En 01.10.2016 30.11.2017 Unidades
conservacién de la informacién en / Organicas
la Red Asistencial Almenara.
3.5.1 Supervisar los
procedimientos de “Verificacién y
Conciliacién” en todas las éreas Jefes de
de la RAA, por el Jefe inmediato Informe 01.10.2016 30.11.2017 Unidades
superior de manera periédica; con Orgénicas
énfasis en los procedimientos
criticos de la entidad.
3.6.1 Implementar la Directiva
N°09-GG-ESSALUD-2014:
“lineamientos para la Gestién por :
Procesos de ESSALUD”; para Equipo de
establecer indicadores en oS | pjan de Trabajo |  01.07.2016 30.11.2017 Faighaon =
procesos, el flujo de los procesos Unidades
a evaluar, las actividades criticas y Orgénicas
establecer los responsables de las
distintas etapas del proceso y
medir la eficacia y eficiencia de
las operaciones de la RAA.
3.6.2 Solicitar a la Gerencia de
Recursos Humanos actualizar el
Reglamen.lo de Evaluacién del Of. Recursos
Desempeiio laboral que busque Carta 04.01.2016 30.03.2016 Humano
fortalecer las competencias del IGerencia RAA
personal segin la medicién del
desemperio. |
3.7.1 Difusién, seguimiento y =
cumplim'iento eciqﬁmmo l de: |forres P
personal, respecto al marco lega 04.01.2016 30.11.2017 : 8
relacionado con los mecanismos | Semestrales Humano

de rendicién de cuenta de los
servidores de la RAA.
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3.7.2 La Administracién debera
continuar con la politica de exigir

RED ASISTENCIAL ALMENARA

X i Informes Of. Recurso:
periédicamente la presentacién de 04.01.2016 30.11.2017 : e
Declaraciones Juradas al semsstrales Humano
personal.

3.8.1 Iniciar el proceso de y

Implementacién de la Directica Equipo de

N°09-GG-ESSALUD-2014: Plan de Trabajo | 01.07.2016 30.11.2017 | Procesos/OPO —

“lineamientos para la Gestién por Unidades

Procesos de ESSALUD” en la Red Organicas

Asistencial Almenara.

3.8.2 Elaborar el Mapa de Equipo de

Procesos, Inventario de Procesos | plan de Trabajo |  01.07.2016 30.11.2017 | Procesos/ OPO —

y los Manuales de Procedimientos Unidades

de todas las dreas de la RAA. Organicas *

3.9.1 Sensibilizar y capacitar al

personal de la Red Asistencial 2

Almenara sobre los lineamientos Equipo de

de la Gestion por Procesos e Informe 01.04.2016 30.11.2017 | Procesos OPO -

iniciar su implementacién en todas Unidades

las unidades orgénicas de la Organicas

entidad.

3.9.2 Disefiar los procedimientos Equipo de

que orienten la revision de | pjan de Trabajo |  01.07.2016 30.14:2017 | Frocasos OPO -

procesos, actividades y tareas Unidades

(Mejora Continua) Organicas

3.10.1 Difundir el marco normativo

relacionado con el acceso a los Of. Soporte

Sistemas de  Informacién  y Informe 01.04.2016 30.12.2017 |nformFa'xt)ico

comunicacion.

3.10.2 Incluir dentro del Plan de

Capacitacién de la RAA, talleres X Of. Soporte

para el manejo eficaz de las | Plan de Trabajo 01.04.2016 30.10.2017 Informatico / Of.

herramientas de informacién que Capacitacion.

se utilizan en la RAA.

4.1.1 Solicitar al nivel central Oficina de

actualizar el marco normativo Soporte

para la organizacién de Archivos Carta 04.01.2016 30.03.2016 Informético /

digitales, mediante herramientas ‘Gerencia de |

: g y a

de contenido, clasificacién, entre

otros.

4.1.1 Disefiar e implementar los Of. Soporte

procesos y procedimientos para la Informatico /

obtencién  de informacién | Plan de Trabajo |  01.07.2016 30.11.2017 Equipos de

gerencial oportuna y de calidad Procesos — 3

para la toma de decisiones. Unidades
Orgénicas

4.2.1 Disenar e implementar los i

procesos y los flujos de i’ E«rq:lpos a8

informacién en todas las areas de | Plan de Trabajo |  01.07.2016 30.11.2017 Un?(';sgs 5

la Red Asistencial Almenara, con Org' é':i;;ss

la finalidad optimizar la gestién.

4.2.2 Solicitar al nivel central una Unidad de

politica para el uso adecuado de Cart 04.01.2016 2 3

la informacién segin las 4reas, Sy i s Arclzvo IGerencia

tipo de informacién, reporte, e la RAA

responsable, caracteristicas,

frecuencia y oportunidad.

4.3.1 Solicitar al nivel central

lineamientos que garanticen la

calidad y suficiencia de |la g

informacién; sefialando las &reas, Carta 04.01.2016 30.03.2016 Gerencia de la

tipo de informacién, reporte,

responsable, caracteristicas y

frecuencia.

4.3.2 Elaborar el inventario de 2

procesos relacionado a flujo de la Equipos de

informacién de la entidad y definir | Plan de Trabajo | 01.07.2016 30.10.2017 Procesos -

claramente su proceso, con la Unidades
Orgénicas

| finalidad de generar controles.
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4.4.1 Solicitar a nivel central la
e integracién de la informacién y
actualizaciéon de la normativa
relacionada con el acceso a la d
informacién, politicas de acceso a Carta 04.01.2016 30.03.2016 Gerencia de la
Internet, a correo electrénico, RAA
cuentas de usuario en la red
informética, Unificaciéon de los
sistemas de informacién.
4.5.1 Solicitar a nivel central la
actualizacién y revisiéon de la
normativa sobre los requisitos de 8
los sistemas de informacién, Carta 04.01.2016 30.03.2016 Gerencia de la
niveles de acceso, niveles de RAA
autorizacién y redisefio periédico
cuando se detectan deficiencias.
4.6.1 Capacitacién periédica del
personal en materia de
transferencia de documentos al Plan de Gerencia RAA/
archivo central, especialmente a| Capacitacién 04 59,2018 StEng Of. Capacitacién,
los responsables de cada unidad
organica.
4.6.2 Asignar al Archivo de la RAA
un ambiente adecuado para la 3 2
custodia de documentos y dotar Informe 04.03.2016 30.12.2017 Gerencia de la
de mobiliario y material necesarios : : RAA .
para su organizacion.
4.7.1 Solicitar al nivel central la
actualizacion revision de la Gerenci
e P oot e Carta 04.01.2016 30.03.2016 g‘;j\de la
administracién documentaria.
4.7.2 Elaborar el Mapa de
Procesos e identificar las lineas y Equipos de
flujos de comunicacién interna | Informe Plan de Procesos —
ot S Srocast ) Trabajo 01.07.2016 30.11.2017 Uridadas
procedimiento con sus controles Orgénicas
respectivos.
4.8.1 Establecer procedimientos y s
difundir las disposiciones que prg‘;ﬂiﬂﬁm 01.07.2016 30.10.2017 Co?'lmrs\'izc)i'én
regulan la comunicacién extema.
4.9.1 Identificar e implement;zr Of. Informatica /
e nuevos canales de comunicacién Manual de ot
ACHA » efectivoséque agilicen el flujo de | Procedimiento 01.07.2016 30.11.2017 EDS'I:/aigigr??el
o ypmo L_Ng informaciéon en todos los niveles A
1/‘ l’u VPB! 7? siaryy Comunicacién
5.1.1 Implementar la Gestién por
, C. Eﬂéz’g‘s{é\‘ro Provéaesos en las unidades Equipos de
SERE orgénicas de la entidad que i Procesos —
“ESg L0 Demits - identitéar fos -procuses Plan de Trabajo |  01.07.2016 30.11.2017 Urida dess
criticos e implementar controles Orgénicas
St correspondientes.
3 ’.{"\(V"B" 5.1.2 Establecer un procedimiento
,-',\:'j que regtge el registo 'y £
comunicacién de las deficiencias Reporte de Equipo de
| detectadas, el seguimiento incidencias OHaEA00 80.11.2017 lgieggos
g continuo y su posterior
subsanacién.
5.2.1 Establecer el procedimiento
para la informacién documentada
y oportuna de las deficiencias y Jefes de
problemas detectados en el|  Informe 01.07.2016 30.11.2017 Unidades:
monitoreo de las actividades; con °r9é"'°a_s /Equipo
la finalidad de tomar las acciones de Riesgos
nec para su correccion.
5.2.2 Establecer el procedimiento
para el seguimiento a las dsif:::ees
;ﬁ;e'::gggle;ﬁgz’:g::‘:ﬂgg Informe 01.07.2016 30.11.2017 Organicas /
deficiencias detectadas por el Equipo de
Organo de Control. Trabajo
§.3.1 Elaborar un procedimiento Jefes de
para efectuar autoevaluaciones y i Unidades
emision de informes de Informe 01.07.2016 30.11.2017 Orgénicas /
Autoevaluaciones en  forma . Equipo de
periédica. Trabajo
532 Definir el proceso y ¥
procedimiento  para el registro, Equipos de
seguimiento e implementacién de Informe 01.07.2016 30.11.2017 Pmceso§—Jefes
las medidas correctivas de los de Unidades
6rganos de control. Organicas
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X. CUADRO DE NECESIDADES DE RECURSOS

Para la ejecucién de las actividades programadas en el Plan de Trabajo, se utilizaran los
recursos materiales y humanos, que seran cubiertos por los costos fijos de a institucién. Se
* requerira adicionalmente de servicios especializados de terceros con el fin de implementar
algunas actividades de caracter técnico, tal como se muestra de manera referencial en el
siguiente cuadro:

Tabla N° 3
Cuadro de Necesidades de Recursos

SENSIBILIZACION Y CAPACITACION:

Charlas de Sensibilizacién sobre importancia del

Control Interno, Gestién por Procesos y Gestion 20 3,000.00
de Riesgos y otros. (Cédigo de ética, Calidad,

Humanizacién )

Curso sobre Control Interno, dirigido a miembros

del Sub Comité de Ci y funcionarios. 25 5,000.00
Curso sobre Gestion por Procesos, dirigido a

Equipo de trabajo y Funcionarios. 25 5,000.00
Curso sobre Administracion de Riesgos, dirigido 25 5,000.00

a Equipo de Trabajo y Funcionarios.

IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES:
Reconformar el SubComité de Control Interno y 0.00
Actualizar el Acta de Compromiso.

Conformar un equipo multidisciplinario de 10 1,500.00
trabajo, encargado de liderar la implementacion
de la Gestion por Procesos, Gestion de Riesgos.

Elaborar Plan de actividades para implementar la 10 1,000.00
Gestion por Procesos y Gestion de Riesgos.

Identificar, elaborar el inventario de procesos,
clasificar y elaborar el Mapa de procesos de las 160 25,000.00
areas y unidades de la RAA.

Identificar y elaborar la Matriz de procesos 25,000.00
Criticos e implementar la Gestién de Riesgos.

Implementar controles intemos en los procesos, 33 5,000.00
actividades y tareas priorizados.

EVALUACION Y AUTOEVALUACION:

Elaboracion de Informes de avances, desarrollo 26 4,000.00
de autoevaluacion.

Participacién y supervision permanente de todas

las actividades previstas para la implementacion 6 1,000.00
del Sistema de Control Interno.
TOTAL 86,500.00

Péagina 23 de 26




‘Egsath RED ASISTENCIAL ALMENARA

Xl. ANEXOS

ANEXO 1:
ESTRUCTURA DEL INFORME DE AVANCE

Objetivos:
Identificar aquellos objetivos que se quiere lograr en la presente evaluacion.

Alcance:
Identificar el periodo de evaluacion.

Cumplimiento del Plan de Trabajo:

Evaluar la utilidad que se le ha dado, y como se ha desarrollado las actividades en el
proceso de implementacién, asi como el cumplimiento de los plazos de ejecucion 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 porcentaje de avance:

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

/"”'“‘\(
PR
£ é‘%"i’y Limitaciones o debilidades:
: Determinar aquellas que hayan sido detectadas durante la ejecuion de la
‘\'57’32{?,?750 / implementacion.
SEssm : 4
3 Conclusiones y recomendaciones:

Incluir aquellas acciones correctivas que son necesarias implementar para la mejora
del proceso de implementacién; asimismo, en forma resumida, determinar el nuevo
nivel de implementacién alcanzado.
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ANEXO 2:
ESTRUCTURA DEL INFORME DE AUTOEVALUACION

Objetivos:
Identificar aquellos objetivos que se quiere lograr en la presente evaluacién.

Alcance:
Identificar el periodo de evaluacién.

Cumplimiento del Plan de Trabajo:

Evaluar la utilidad que se le ha dado, y como se ha desarrollado las actividades en el
proceso de implementacion, asi como examinar si es conveniente cambiar, agregar o
retirar alguna actividad que no sea indispensable.

También se podra sefalar las dificultades inconvenientes presentados durante la e
ejecucion 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 ejecucién de las actividades que fueron programadas, evaluar si
fueron realizadas acorde al cronograma y si el tiempo fue suficiente para ejecutarlas.

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

Limitaciones o debilidades:
Determinar si los recursos humanos, logisticos e informaticos han sido suficientes para
la implementacion.

Desempeiio de los Equipos de trabajo y participantes:

Evaluar el trabajo de los equipos designados o participantes en el desarrollo de las
diferentes actividades; se evaluara si se requiere la inclusién de un mayor numero de
participantes, con la finalidad de apoyar labores especificas.

Limitaciones o debilidades:
Determinar aquellas dificultades detectadas durante la ejecucién de la implementacién.

Conclusiones y recomendaciones:

Incluir aquellas acciones correctivas que son necesarias implementar para la mejora
del proceso; asimismo, en forma resumida, determinar el nuevo nivel de
implementacién del Sistema de Control Interno alcanzado.
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