ACTA

En la ciudad de Tacna, a las nueve horas del dia cinco dias del mes de noyiembre de dos mil
dieciocho, se reunieron en la Oficina de Planeamiento y Calidad, los miembros del Sub Comité de
Implementacidn del Sistema de Control Interno de la Red Asistencial Tacna:

e Dr. Paulo César Gordillo Maydana. Presidente.
e Abog. Luis Antonio Fuentes Fuster, Miembro.
e Econ. Maria del Rocio Zereceda Monge, Secretaria Técnica.

Siendo la agenda la siguiente:

1. Revision del Diagndstico para elaborar el Plan de Trabajo para implementar el Sistema de
Control Interno de la Red Asistencial Tacna, Retroalimentado.

2. Revisién del Plan de Trabajo para implementar el Sistema de Control Interno de la Red
Asistencial Tacna, Retroalimentado.

3. informe de Retroalimentacién.

Habiendo efectuado la revision y andlisis de los documentos, se acuerda, por unanimidad, aprobar:

1. El Diagndstico para elaborar el Plan de Trabajo para implementar el Sistema de Control Interno
de la Red Asistencial Tacna, Retroalimentado.
2. ElPlan de Trabajo para implementar el Sistema de Control Interno de la Red Asistencial Tacna,

Retroalimentado.
3. ElInforme de Retroalimentacion.

Siendo las once con treinta minutos del mismo dia, se da por concluida la reunién, firmando los
presentes, en sefial de conformidad.

’ /mr'fm USTER

ELENTES FUSTER

FGSES

M. DEL ROC%&Q&DA MONGE
SECRETARIA TECNICA
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INFORME DE RETROALIMENTACI()N

PLAN DE TRABAJO PARA IMPLEMENTAR

EL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
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SUBCOMITE DE IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO







Las Leyes N° 27785 “Ley Organica del Sistema Nacional de Control y de la Contraloria
General de la Repuiblica” y N° 28716 “Ley de Control Interno de las Entidades del
Estado” establecieron que la Contraloria General de la Republica ejerce el control
gubernamental, interno y externo, y dicta la normativa técnica de control para la
implantacién y funcionamiento del control interno en las entidades del Estado, asi como
su evaluacion.

La Resolucion de Contraloria N° 004-2017-CG aprob6 la “Guia para la Implementacion
y Fortalecimiento del Control Interno en las Entidades del Estado”, y dispuso conformar
un Comité de Control Interno, para poner en marcha las acciones relativas a la
implementacion del Sistema de Control Interno. La Resolucion de Presidencia
Ejecutiva N° 522-PE-ESSALUD-2013 estipulé constituir SubComités en los Organos
Desconcentrados del Seguro Social de Salud - EsSSALUD.

En mérito a ello, la Red Asistencial Tacna con Resoluciones de Gerencia Nos. 504-
GRATA-ESSALUD-2014, 352-GRATA-ESSALUD-2015, 430-GRATA-ESSALUD-
2016 y 996-GRATA-ESSALUD-2017, conformé los Sub-Comités desde el afio 2014
hasta el 2017, y mediante Resolucion de Gerencia N° 252-GRATA-ESSALUD-2018,
design6 el Sub Comité de Implementacion del Sistema de Control Interno, encargado de
la implementacién del sistema de control interno en el &mbito de la Red Tacna, en la
actualidad.

A través de la Resolucion de Gerencia N° 70-GRATA-ESSALUD-2016, del 25.01.16,
se aprobd el Plan de Trabajo para implementar el Sistema de Control Interno en la Red
Asistencial Tacna, en el que se programaron actividades hasta diciembre de 2017
(entregables, fechas de inicio y de término, y Unidades Organicas responsables), las
mismas que se han venido ejecutando a lo largo del tiempo.

Dentro del proceso continuo del Control Interno y conforme a lo dispuesto en la Guia
para la Implementacion y Fortalecimiento del Sistema de Control Interno en las
‘ Entidades del Estado, aprobada con Resolucion de Contraloria N° 004-2017-CG, el
' ub Comité proced10 a efectuar la retroalimentacion del mencmnado Plan de Trabajo

W\ 1.1 Filosofia de la Direccion:

Actividad 1.1.1: Diseiiar e 1mplementar Plan de Comunicacion.

Mediante Carta N° 08-ORI-GRATA-ESSALUD-2017 e Informe N° 002-ORI-
.. GRATA-ESSALUD-2017, de marzo de 2017, la Oficina de Relaciones
. Institucionales de la Red Asistencial Tacna dio a conocer que se realizd la
actualizacion del Manual de Identidad Corporativa, para la elaboracion de
" comunicaciones internas; no obstante, se considera necesario reevaluar su
continuidad, toda vez que se trata de desarrollar estrategias de comunicacién
que se adapten mejor a la Implementacion del Sistema de Control Interno. Por
lo que, se han definido las siguientes intervenciones:







a) Revisar, modificar o redisefiar el Plan de Comunicacion, adaptandolo mejor
a la Implementacion del Sistema de Control Interno.

b) La Unidad de Recursos Humanos que anteriormente no participd, debe ser
involucrada necesariamente en esta actividad.

Entregable: se ha modificado a Informe Anual Plan de Comunicacidn, en razén
de la modificacion o redisefio.

Fecha de Finalizacion: Se modifica la fecha a Diciembre 2018 (Fecha del
Informe Anual).

Responsable: Oficina de Relaciones Institucionales/ Unidad de Recursos
Humanos.

Actividad 1.1.2: Implementacién de la Gestién por procesos.

q

La Actividad de Gestién por Procesos se inicié mediante la compilacion y
revisiéon de las normas institucionales vigentes, identificando los diferentes
procedimientos con su correspondiente respaldo normativo, habiéndose previsto
aplicar posteriormente el disefio de procesos. Considerando que el abordaje de
esta actividad es muy extenso, debe tener el cardcter de permanente. En la
implementacién de la Gestion por Procesos se debera priorizar los procesos mas
importantes; tales como los procesos logisticos o el desarrollo de algunas vias
clinicas.

Entregable: Se modifica a Informe Anual del Avance Plan de Gestion por
Procesos.

Fecha de Finalizacion: Se modifica a Diciembre 2018 .

Responsable: Oficina de Planeamiento y Calidad / Unidad de Planificacion,
Calidad y Recursos Médicos.

<" Corrupciéon y Difusiéon de los alcances del Régimen Disciplinario y
- Procedimiento Sancionador.

En la adaptacion mencionada en la actividad 1.1.1 se deben considerar de
manera permanente los temas aludidos en esta actividad, por lo que se deberdn
incorporar en los Informes Anuales.

Entregable: Se modifica a Informe Avance Anual Plan de Comunicacion. |

Fecha de Finalizacion: Se modifica a Diciembre 2018.







Responsable: Oficina de Relaciones Institucionales/ Unidad de Recursos
Humanos.

1.3 Administracion Estratégica:

Actividad 1.3.1: Incorporar los temas: Plan Estratégico, Plan Operativo ,
Plan de Calidad y otros documentos de gestion.

Se han efectuado Reuniones de Gestion frecuentes en las que se ha dado a
conocer a los Ejecutivos (Jefaturas) los temas de esta Actividad, conforme se
puede apreciar en el Acta de fecha 14.03.16, por ejemplo; sin embargo, a fin de
garantizar la correcta difusion la Oficina de Relaciones Institucionales, Oficina
de Planeamiento y Calidad, y la Unidad de Recursos Humanos de la Red
Asistencial Tacna deben comunicar al personal los temas de este punto.

Entregable: Se modifica a Informe.
Fecha de Finalizacién: Se modifica la fecha a Setiembre 2018.

Responsable: Oficina de Relaciones Institucionales/ Oficina de Planeamiento y
Calidad, y Unidad de Recursos Humanos. '

1.4 Estructura Organizacional:

/ Actividad 1.4.1: Actualizacién del Manual de Perfiles de Puestos (MPP) de
la Red Asistencial Tacna en funcién al Cuadro de Asignacion de Personal y
modificaciones de perfiles.

Mediante Resolucion 254-PE-ESSALUD-2017, del 27.03.17, se dejo sin efecto
wfflas  Resoluciones 1424-GCRH-OGAESSALUD-2008, 361-GCRH-OGA-
%7 ESSALUD-2008 y 126-GCGP-ESSALUD-2013 y sus modificatorias, asi como
los Manuales de Organizacién y Funciones de los Organos Centrales y Organos
Desconcentrados de ESSALUD, aprobando el Manual de Perfiles de Puestos —
MPP, por lo que es necesario modificar la denominacion de esta actividad. Esta
‘gctividad se constituye en permanente.

Fecha de Finalizacion: Se modifica a Diciembre 2018.

Responsable: Oficina de Administracion / Unidad de Recursos Humanos

1.5 Administracion de los Recursos Humanos:

Actividad 1.5.1: Disefiar Indicadores para medir Desempefio del Personal.







A

Esta actividad es equivalente a la actividad 3.6.1, motivo por el cual se deja sin
efecto su aplicacion.

1.6 Competencia Profesional:

Actividad 1.6.1: Implementacién de actividades para la Gestion por
Competencias.

Esta actividad estd vinculada a la anterior actividad, por lo tanto al depender de
la conclusion de la anterior actividad se mantendrd en suspenso hasta cuando se
haya concluido la anterior.

Actividad 1.6.2: Incorporar en la transversalidad de la gestion por procesos,
la gestion por competencias en la Red Asistencial Tacna.

Esta actividad también esta vinculada a la anterior, por lo tanto al depender de la

finalizacion de la anterior actividad se mantendrd en suspenso hasta cuando haya
sido concluida.

1.7 Asignacion de Autoridad v Responsabilidades:

Actividad 1.7.1: Implementacion de proceso de Evaluacion por
Competencias de los Ejecutivos. '

Esta actividad también esta vinculada a la actividad 1.6.1, por lo tanto al
depender de su conclusion se mantendra en suspenso hasta su finalizacion.

Actividad 1.7.2: Mejorar la seleccion e induccion del personal y dotarles de
mejores procesos de Induccién para el correcto desempefio de sus
responsabilidades.

= Con Carta Circular N° 219-GCGP-ESSALUD-2016, del 30.12.15, la Gerencia

) Central de Gestion de las Personas realizo las precisiones relativas al
rocedimiento de Induccion General de Personal en ESSALUD, que incluian un
“/Curso Virtual de Induccién para todos los trabajadores que se incorporen a la
Institucién, en forma obligatoria.

4
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El Curso Virtual es un instrumento que facilita el conocimiento y
funcionamiento de ESSALUD, contiene informacion basica sobre Misidn,
Visién, Valores Institucionales, Gestion Administrativa de Personal, Control de
Asistencia y Planillas, Seguridad Personal e Institucional, Seguridad de la
Informacion y Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo.

La Unidad de Recursos Humanos de la Red Asistencial Tacna, con Carta N°
526-URH-OA-GRATA-ESSALUD-2018, del 16.07.18, informa que es la
encargada de remitir la relacién de trabajadores incorporados para la obtencion
de usuario y contrasefia de acceso a la Plataforma E-Learning, para la induccién







virtual, entregando la Constancia en caso de aprobacién. Asimismo, indica que
la induccion del puesto esta a cargo del Area de labores del nuevo servidor.

Si bien, se logré6 que la induccion del personal nuevo fuera considerada al
momento de ser incorporados, lo que se pretende alcanzar es que la induccion
también se extienda al personal antiguo que asume nuevos cargos, por lo cual se
incluyo como objetivo en el abordaje de la Gestidén por Procesos.

Entregable: Informe Propuesta de Mejoramiento.

Fecha de Finalizacion: Se modificé a Diciembre 2018.

Responsable: Unidad de Recursos Humanos / Unidad de Planificacion, Calidad

y Recursos Médicos.

1.8 Organo de Control Institucional:

Actividad 1.8.1: Desarrollo de propuesta de seguimiento y control de la
implementaciéon de las recomendaciones formuladas por los 6rganos de
control institucional. '

Informes de Control, a la Abogada Alicia Izquierdo Navarro, con la
participacion y compromiso de los diferentes involucrados en dichos Informes,
habiéndose dado cumplimiento a esta actividad.

La Gerencia General de la institucion, en el Cronograma de Implementacion de

vJ| Recomendaciones, que forma parte del Memorandum N° 2414-GG-ESSALUD-

2016, del 28.12.16, dio a conocer que la Red Asistencial Tacna tenia 22

+._ Trecomendaciones pendientes de implementar a esa fecha.

abe destacar que, al 17.04.2018 se implementaron 11 Recomendaciones,

“eve gencontrandose en proceso las 11 restantes, segin se puede ver en el mensaje de

correo electronico “Informes de Auditoria que se encuentran en estado de “En
Proceso” o “Pendiente”, remitido por el Asesor de Gerencia General Carlos
Bernardo Linares Arcela, en esa fecha.

No obstante, considerando que las intervenciones del Organo de Control Interno
son frecuentes y generan Informes de Control que requieren la implementacion
de Recomendaciones, es pertinente considerar esta actividad con caracter de
dindmica.

Entregable: Se modificd el término del entregable por Informe Anual.

Fecha de Finalizacion: Se modificé a Diciembre 2018.







Responsable: Secretaria Técnica para la Implementaciéon de las
Recomendaciones derivadas de los Informes de Control Interno.

2. EVALUACION DE RIESGOS:

2.1 Planeamiento de la Administracion de Riesgos:

Actividad 2.1.1: Desarrollar un Plan de Gestion de Riesgos.

Mediante Resolucion de Gerencia N° 1076-GRATA-ESSALUD-2017, del
27.11.17, se conformé el Comité de Seguridad y Salud en el Trabajo de la Red
Asistencial Tacna, por el periodo 2017-2018, para la elaboracion del
Diagnostico Base de Seguridad y Salud en el Trabajo de la Red Tacna.

El Comité de Seguridad y Salud en el Trabajo tiene a su cargo la consulta
regular y periddica de los programas, planes y politicas implementados por el
empleador en materia de seguridad y salud en el trabajo, a través del
seguimiento a las medidas de prevencion y vigilancia del cumplimiento del
Reglamento Interno de SST.

" “#on Resoluciones de Gerencia N° 767-GRATA-ESSALUD-2018, del 01.08.18,
shi- W 233-GRATA-ESSALUD-2018, del 26.02.18, N° 249-GRATA-ESSALUD-
’;.;{7']:2018, del 06.03.18, y N° 411-GRATA-ESSALUD-2018, del 16.04.18, se
- conform6 los Sub-Comités en el CAP III Metropolitano, CAPs II Luis Palza
Lévano y Oscar Fernandez Davila, y en el Hospital III Daniel Alcides Carrion,
respectivamente, para los periodos presupuestales 2018-2020.

\ Asimismo, con Resoluciones de Gerencia N° 278-GRATA-ESSALUD-2017, del
¥/ 23.03.17, y N° 290-GRATA-ESSALUD-2017, del 27.03.17, se conformd los
Grupos de Trabajo de la Gestion del Riesgo de Desastres de la Red Asistencial
Tacna, y las Brigadas de Emergencia del Hospital III Daniel Alcides Carrion,

Gerencia N° 1020-GRATA-ESSALUD-2017, del 07.11.18, para los periodos

= presupuestales 2017-2018, con el fin de identificar las condiciones de riesgo que

puedan generar determinadas emergencias y actuar oportunamente controlando o
minimizando las consecuencias de los riesgos identificados

Del mismo modo, para el periodo 2017, mediante Resoluciones de Gerencia N°

191 y 196-GRATA-ESSALUD-2017, del 21.02.17, se designé los Comités de
Gestion de la Calidad de la Red Asistencial Tacna y del Hospital Il Daniel
Alcides Carridn, respectivamente.

Esta actividad se cumplié parcialmente con la Identificacion de Peligros y
Riesgos — IPER y Mapa de Riesgos por parte del CEPRIT, asi como con la
elaboracién del Plan de Emergencia y Desastres, y Plan de Gestion de la Calidad
para afrontar la Gestion del Riesgo Sanitario, los cuales requieren ser
actualizados.







Entregable: Se modificé el término del entregable por Informe Anual de
Avance.

Fecha de Finalizacion: Se modifico la fecha a Diciembre 2018.

Responsable: CEPRIT / Servicio de Emergencia / Unidad de Planificacion,
Calidad y Recursos Médicos.

Actividad 2.1.2: Equipos de Trabajo proponen desarrollo e implementacién

del Plan de Gestion de Riesgo.

Se debe proponer la reconformacién del Equipo de Trabajo en funcién a la
Actividad 2.1.1.

Entregable: Se modifico el término del entregable por Informe Actualizacion
Plan de Gestion de Riesgos.

Fecha de Finalizacién: Se modificé a Diciembre 2018.

Aol 7Resp0nsable: Equipo de Trabajo encargado del desarrollo e implementacion del
/ Plan de Gestion de Riesgos.

2.2 Identificacion de los Riesgos:

Actividad 2.2.1: Conformacién de Equipos de Trabajo.
Esta actividad estd involucrada a la anterior.

: /Entregable: Se cambid a Resolucién de Reconformacion del Equipo.

B Fecha de Finalizacion: Setiembre 2018.

Responsable: Unidad de Planificacion, Calidad y Recursos Médicos.

2.3 Valoraciéon de los Riesgos:

Actividad 2.3.1: Capacitar y entrenar a los grupos de trabajo en la
valoracion de los riesgos.

Al reconformarse el Equipo de Trabajo, es necesario capacitar a los nuevos
miembros.

Entregable: Informe con Relacion de Participantes.

Fecha de Finalizacion: Setiembre 2018.







Responsable: Unidad de Planificacion, Calidad y Recursos Médicos.

Actividad 2.3.2: Desarrollar matriz para Valoracion de Riesgos.

En las actividades vinculadas a la Gestion de Riesgos, se incorporara la
necesidad de elaborar Matrices para la Valoracién de Riesgos y Respuesta al
Riesgo, siendo estos temas de trascendente importancia en la Actividad 2.3.1
(capacitacion y entrenamiento).

Entregable: Se modificé a Matriz elaborada.

Fecha de Finalizaciéon: Se modificé a Setiembre 2018.

Responsable: Equipo de Trabajo encargado del desarrollo e implementacion del

Plan de Gestion de Riesgo.

2.4 Respuesta al Riesgo:

Actividad 2.4.1: Capacitar y entrenar a los grupos de trabajo en la
Respuesta al Riesgo.

En la Actualizacion de los diferentes Planes componentes del Plan de Gestion de
Riesgos, se debera considerar la capacitacion y el entrenamiento de los

diferentes Grupos de Trabajo involucrados.

Entregable: Se modific6 a Informe.

W.Responsable: Servicio de Emergencia / CEPRIT / Unidad de Planificacion,
© WYalidad y Recursos Médicos.
Actividad 2.4.2: Desarrollar matriz para Respuestas al Riesgo.
En las actividades vinculadas a la Gestion de Riesgos, se incorporard la
necesidad de elaborar matrices para la Valoracion de Riesgos y Respuesta al
riesgo, siendo estos temas de trascendente importancia en la Actividad 2.3.1
(Capacitaciéon y Entrenamiento).
Entregable: Se modifico a Matriz elaborada.

Fecha de Finalizacion: Se modifico a Setiembre 2018.

Responsable: Equipo de Trabajo encargado del desarrollo e implementacion del
Plan de Gestion de Riesgo.







3. ACTIVIDADES DE CONTROL GERENCIAL

3.1 Procedimiento de Autorizacién v Aprobacion:

Actividad 3.1.1 Incorporar los temas: documentos de gestion que detallen
Funciones, actividades y tareas.

1. La difusiéon de las funciones, actividades y tareas se realizé mediante
Cartas Circulares N° 68-GRATA-ESSALUD-2015, del 09.10.2015, y N°
85-GRATA-ESSALUD-2015, del 15.12.2015, a las Jefaturas Médicas y
a los Ejecutivos administrativos, respectivamente. Asimismo, la Jefatura
de la Oficina de Planeamiento y Calidad con Carta Circular N° 4-OPyC-
GRATA-ESSALUD-2016, del 15.02.2016, difundi6 el Manual de
Organizacion y Funciones de la Red Asistencial Tacna.

2. Las funciones y tareas asistenciales y administrativas fueron debatidas en
Reunién de Gestion con todas las jefaturas de la Red, donde se explico en
qué consistian las funciones colectivas y las que no eran colectivas. Sin
embargo, es necesario efectuar nuevamente su difusion, debido al cambio
de funcionarios; asi como discutirlas en Reunién de Gestion.

Entregable: Se modificé por Actay copias de documentos Circulares.

Fecha de Finalizacion: Se modificé a Setiembre 2018.

Responsable: Unidad de Planificacién, Calidad y Recursos Médicos.

3.2 Segregacion de Funciones:

“Actividad 3.2.1: Establecer procedimientos para que se implemente la

<7 rotacion periédica del personal asignado a puestos susceptibles a riesgo de
fraude (manejo de dinero o bienes, conciliaciones bancarias, ajustes de
inventarios, adquisiciones, entre otros).

La rotacion peridédica de personal a cargo de puestos criticos, vinculados al
manejo de dinero, valores o bienes, entre otros, puede ayudar a evitar la colusion
ya que impide que una persona sea responsable de aspectos claves por un
excesivo periodo de tiempo, motivo por el cual debe implantarse la rotacion
anual de ese personal en la Red Asistencial Tacna, adoptando las previsiones del
caso (capacitacion y competencias).

Entregable: Informe de Procedimientos de Rotacion.
Fecha de Finalizacion: Setiembre 2018.

Responsable: Oficina de Administracion / Unidad de Recursos Humanos.







3.3 Evaluaciéon de Costo-Beneficio:

Actividad 3.3.1: Priorizar procesos para implementar procedimiento de
evaluacion de Costo-Beneficio.

Como medida de control interno, en la implantacioén de cualquier procedimiento
debe realizarse una evaluacion de costo-beneficio, aplicando los criterios de
factibilidad y conveniencia en relacion con el logro de objetivos institucionales.

La Oficina de Administracién, con la participacion de la Unidad de
Adquisiciones implementé un formato para los requerimientos de compras de
Bienes y Servicios con la incorporacion del Impacto Beneficio-Costo. Se
verificard la permanencia de su uso.

Entregable: Se modifico por Acta de Verificacion.

%echa de Finalizacién: Setiembre 2018.
]

) //Responsable: Oficina de Administracion / Unidad de Adquisiciones.

3.4 Controles sobre Accesos v Recursos:

Actividad 3.4.1: Implementar acciones para la correcta aplicacion de la
directiva y manual vinculados a la administracion de archivos y sus accesos.

... La Oficina de Administracién, tomé un conjunto de medidas para el
RPN . . . . . . .

: o ’(<Z>\<\:ump11mlento de esta actividad, siendo la principal el traslado del archivo
3 W,g‘cﬁ}ocumentario al Albergue de Pachia; asimismo, se brindé capacitacion

.especifica al responsable de archivo documentario. Actividad se da por
"“concluida.

3.5 Verificaciones v Conciliaciones:

Actividad 3.5.1: Incorporar los procedimientos de verificacion y
conciliacién mensual por dreas en la priorizacién de actividades en el
desarrollo de la gestién de procesos.

Una vez compilados los principales procedimientos (Actividad 1.1.2), se
procedera a verificar y conciliar lo establecido en los procedimientos normados
con lo que se realiza en la practica para determinar los cambios que pudieran
producirse, a fin de poder abordar el disefio de los procesos de la manera mas
correcta posible.

Entregable: Informe Anual del Avance Plan de Gestion por Procesos.

Fecha de Finalizacion: Diciembre 2018.







Responsable: Oficina de Planeamiento y Calidad / Unidad de Planificacion,
Calidad y Recursos Médicos.

3.6 Evaluacion de Desempeiio: ;

Actividad 3.6.1: Disefiar un proceso de evaluacion del desempefio tomando
en consideracion las competencias necesarias para el desempeiio de las
Funciones.

Esta actividad fue abordada formuldndose indicadores en base a las
competencias disefiadas para los ejecutivos (Competencias de Gestidn,
Genéricas y Competencias Especificas), habiéndose previsto la aplicacion de las
Competencias Genéricas y Especificas para la medicion del desempeiio de los
trabajadores no Ejecutivos, debiendo continuarse con el disefio de los
indicadores hasta concluir en una propuesta. Se informara el avance de las
propuestas.

Entregable: Se modifico a Informe Anual.
Fecha de Finalizacién: Se modificé a Diciembre 2018.
Responsable: Unidad de Planificacién, Calidad y Recursos Médicos / Unidad de

Recursos Humanos.

3.7 Rendicion de Cuentas:

Actividad 3.7.1: Realizar audiencias publicas anualmente y requerir
Informe periddico a las Unidades Organicas.

\ Se efectuaron en la Red Asistencial Tacna las Audiencias Publicas hasta el afio

e #2015, se dejo de realizar en el 2016, debido a que no fueron programadas por la

Institucion (Informe N° 002-ORI-GRATA-ESSALUD-2017). Esta actividad se
suspende debido a que no se puede efectuar este tipo de actividades sin el
consentimiento de la Entidad.

3.8 Documentaciéon de Procesos, Actividades v Tareas:

Actividad 3.8.1: Capacitacion al personal en el modelamiento de procesos.

La Dra. Marigré Karenina Escobar Chamorro, Médico Residente del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati, efectu6 la capacitacion sobre Gestion por Procesos
a todos los funcionarios en Reunion de Gestion realizada el 07.09.2015, alli se
acordo que los Jefes de Servicio elaborarian los procesos correspondientes a sus
areas, con el apoyo y orientacion de la Dra. Escobar y el personal de la Unidad
de Planificaciéon, Calidad y Recursos Médicos. Esta actividad si bien se ha
cumplido, mas adelante sera necesario retomarla en funcion a la elaboracion de
los primeros procesos. Esta actividad se mantiene en suspenso. ’







3.9 Revision de Procesos, Actividades v Tareas:

Actividad 3.9.1: Capacitacion al personal en la metodologia de gestién por
procesos.

Esta actividad al igual que la anterior, si bien se ha cumplido, mas adelante sera

necesario volverla a retomar en funciéon a la elaboracion de los primeros
procesos. Actividad se mantiene en suspenso.

3.10 Controles de Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones:

Actividad 3.10.1: Elaborar un Plan de Capacitacion Anual sobre el Uso de
las Tecnologias de l1a Informacién y Comunicaciones en la Red Asistencial
Tacna.

A4 Se brinda capacitacion directa a los usuarios; no obstante se requiere la

elaboracion de un Plan integral de Capacitacién.
Entregable: Plan Elaborado.
Fecha de Finalizacion: Diciembre 2018

Responsable: Oficina de Administraciéon / Unidad de Soporte Informatico.

4. INFORMACION Y COMUNICACION

: v\wswm P
S \
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4.1 Funcionamiento v Caracteristicas de la Informacion:

\Act1v1dad 4.1.1: Difusién y capacitacion de las normas sobre el buen uso del

W _s1stema de informacioén.

Esta actividad se incorporard en el desarrollo del Plan de Comunicacion.
Entregable: Informe Avance Plan de Comunicacion.

Fecha de Finalizacién: Diciembre 2018.

Responsable: Oficina de Administracion / Unidad de Sopbrte Informatico /
Oficina de Relaciones Institucionales.

Actividad 4.1.2: Elaborar normativa para la organizacién y clasificacion de

los Archives digitales, y los Archivos Fisicos.

Esta actividad ser4 elaborada por la Oficina de Administracion con el apoyo de
Soporte Informatico.







Entregable: Informe

Fecha de Finalizacion: Diciembre 2018

Responsable: Oficina de Administracién / Unidad de Soporte Informatico

4.2 Informacion v Responsabilidad:

Actividad 4.2.1: Propuesta de mejora de la Comunicaciéon interna, con
disefio de formatos para estandarizar informacion utilizada.

Se inici6 la implementacion de la Hoja de Ruta en las actividades vinculadas a
los procesos de la Unidad de Adquisiciones; posteriormente la Entidad
implementa la Hoja de Ruta en forma complementaria al uso del SIAD. Esta
actividad se cumpli6, por lo cual se deja sin efecto su aplicacion.

4.3 Calidad y Suficiencia de la Informacion:
&
Actividad 4.3.1: Estandarizar procedimientos de informacion.

Al igual que la actividad 1.1.1 se considera necesario incluirlo en la revision,
modificacion o redisefio del Plan de Comunicacion.

Entregable: Informe Anual Plan de Comunicacion.

Fecha de Finalizacion: Diciembre 2018.

Responsable: Oficina de Relaciones Institucionales/ Unidad de Recursos

Actividad 4.3.2: Incluir en los procesos de induccion de los nuevos
colaboradores la capacitacion para el correcto manejo de la informacion
que garantice la calidad y suficiencia de la misma.

Se solicitara a la Oficina de Administracion, para que con el apoyo de la Unidad
de Recursos Humanos efectien una propuesta.

Entregable: Se modificé a Propuesta elaborada.

Fecha de Finalizacion: Se modificé a Diciembre 2018.

Responsable: Oficina de Administracién / Unidad de Recursos Humanos.

4.4 Sistema de Informacion:







Actividad 4.4.1: Difusién de la directiva sobre seguridad informatica.

Esta actividad se cumplid, pero al considerarse de necesidad permanente, por la
incorporacion de personal nuevo (independientemente del Plan de Induccion), se
solicitara a la Unidad de Soporte Informético continte con la difusion e informe
periodico.

Entregable: Se modificé a Informe Anual.

Fecha de Finalizacion: Se modifico a Diciembre 2018.

Responsable: Unidad de Soporte Informatico.

4.5 Flexibilidad al Cambio:

Actividad 4.5.1: Elaborar plan de charlas de meotivacion generando
participacion activa.

Se cumplié de manera parcial, siendo necesario complementar esta actividad.

Entregable: Se modifico a Informes de Charlas con relacion de participantes.
Fecha de Finalizacion: Se modificd a Diciembre 2018.

Responsable: Oficina de Relaciones Institucionales / Unidad de Planificacion,
Calidad y Recursos Médicos.

26 Archivo Institucional:
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A ctividad 4.6.1: Establecer estrategias para la aplicacion de la normativa
stanc\®, . R . . .
S22 interna referida a la transferencia de documentos de archivo.

Se ha dado cumplimiento a esta actividad, habiéndose efectuado las
intervenciones que garantizan la permanencia de su ejecucion, tales como
ordenamiento, capacitacion, seguridad, entre otros, como se puede ver en el
Informe N° 01-AC-GRATA-ESSALUD-2017, del 11.01.17. Se deja sin efecto
esta actividad.

Actividad 4.6.2: Mejorar la infraestructura para los ambientes de archivos.

Se dio cumplimiento a esta actividad, habiéndose trasladado el Archivo General
de la Red Asistencial Tacna a las instalaciones del Albergue de Pachia, l
encontrandose debidamente ordenado, como se puede ver en el Cuadro General
de Archivo Documentario adjunto y en el Informe N° 04-AC-OA-GRATA-
ESSALUD-TACNA-2017, del 13.10.17. i






Es asi que, el 25 de octubre de 2017, el Supervisor del Archivo Regional de
Tacna, Sr. Rufino Alanoca Cuchillo, realiz6 una visita de Supervision 'y
Asesoramiento al Archivo Central de la Red Asistencial Tacna, calificando
como “Exitosa” la supervision, como se aprecia en el Acta adjunta. Se deja sin
efecto esta actividad.

Actividad 4.6.3: Mejorar la capacitacion en materia archivistica a todas las
areas que administran archivos.
Se ha dado cumplimiento a esta actividad, habiéndose efectuado las

intervenciones que garantizan la permanencia de su ejecucién. Se deja sin efecto
esta actividad.

4.7 Comunicacién Interna:

Actividad 4.7.1: Capacitacién e Informacién sobre elaboracién de los
documentos.

Se ha dado cumplimiento a esta actividad, habiéndose efectuado cursos y talleres
de capacitacion a los colaboradores de la Red Asistencial Tacna, y se realizaron
intervenciones que garantizan la permanencia de su ejecucién. Se deja sin efecto
esta actividad.

4.8 Comunicaciéon Externa:

Actividad 4.8.1: Elaboracion de un Manual de Comunicacién.

Esta actividad est4 relacionada a la 1.1.1, debiéndose incorporar en el Plan de
Comunicacién, por lo cual se deja sin efecto.

4.9 Canales de Comunicacion:

Actividad 4.9.1: Implementacién de actividades para el fortalecimiento de la
labor administrativa en la Red Asistencial Tacna.

Se ha dado cumplimiento a esta actividad, con la realizacién de cursos y talleres
de capacitacién a los colaboradores de la Red Asistencial Tacna, habiéndose
efectuado las intervenciones que garantizan la permanencia de su ejecucién. Se
deja sin efecto esta actividad.

SUPERVISION

5.1 Actividades de Prevencion v Monitoreo:







Actividad 5.1.1: Reporte para regular el registro y Comunicacién de las
actividades de prevencién, monitoreo y control.

Se ha dado cumplimiento a esta actividad, habiéndose efectuado las
intervenciones que garantizan la permanencia de su ejecucion. Se deja sin efecto
esta actividad.

Actividad 5.2.1: Reporte de registro y comunicacion de deficiencias
detectadas en el seguimiento de resultados de las acciones de control.

En el seguimiento de los Informes de Control se ha observado demora en el
inicio de acciones para la implementacion de Recomendaciones y por ende en la
superacion de las Observaciones, muchas veces debido a la carga laboral de las
Unidades Orgénicas responsables.

w Por ello, se solicitard a la Secretaria Técnica de Seguimiento de la

plementacion de Recomendaciones derivadas de los Informes de Control
Interno, emitir un Informe conteniendo los criterios contemplados en esta
Actividad en base a la experiencia de las diversas intervenciones efectuadas para
lograr la implementacién de las recomendaciones de los Informes de Control.

Entregable: Informe Anual.
Fecha de Finalizacion: Setiembre 2018.

Responsable: Secretaria Técnica de Seguimiento de la Implementacion de
recomendaciones derivadas de los Informes de Control.

5 3 Compromisos de Mejoramiento:

. Actividad 5.3.1: Desarrollo de propuesta para definir lineamientos de

regulacion de las actividades de autoevaluacién de control Interno en la
Red Asistencial Tacna. :

Se diseflara una propuesta de Lista de Verificacién para aplicar a la
autoevaluacién de actividades vinculadas a la gestiéon del desempefio, definida
en base a los principios establecidos por la Contraloria General de la Republica,
con el proposito de determinar el grado de avance y/o cumplimiento de cada una
de las Unidades Orgénicas, a fin de reforzar acciones.

Entregable: Se modificé a Propuesta Aprobada.

Fecha de Finalizacién: Se modificé a Diciembre 2018.

Responsable: Unidad de Planificacion, Calidad y Recursos Médicos.
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A continuacién se presentan las principales fortalezas y debilidades relativas a los
componentes y subcomponentes del Sistema de Control Interno, las mismas que han
sido elaboradas en funcidn a los resultados de lo ejecutado del Plan de Trabajo para la
implementacion del Sistema de Control Interno en la Red Asistencial Tacna, en el
periodo 2016-2017.

1.1. Filosofia de !a direccién

FORTALEZAS

1. El Gerente de la Red Asistencial Tacna muestra apoyo permanente a la
implementacion del Control Interno.

2. La Red Asistencial Tacna cuenta con Subcomité de Implementacion del Sistema
de Control Interno.

DEBILIDADES

. En la Red Asistencial Tacna falta concientizar al personal sobre los aspectos que
involucra el Sistema de Control Interno.

. Débil difusiéon y socializacion de la importancia de la 1mplementa010n del
Sistema de Control Interno.

Sistema de comunicacion poco desarrollado.

ASPECTOS AIMPLEMENTAR

. Redisefiar ¢ implementar un Plan de Comunicacion en la Red Asistencial Tacna,
incluyendo la informacion sobre Control Interno.

1.2. Integridad y Valores Eticos

FORTALEZAS

.\ En la Gerencia de la Red Asistencial Tacna existe compromiso para el
) cumplimiento de los wvalores éticos, lucha contra la corrupcion e
" implementacién del Sistema de Control Interno.
. Hay comprension y crédito a la difusion y contenido de la Ley del Codigo de
Etica de la Funcién Publica.
3. Se cuenta con el Portal de Transparencia y Portal Intranet de EsSalud para
difundir los valores institucionales y el Codigo de Etica.

DEBILIDADES

No todo el personal puede acceder a la informacién por falta de PCs.

2. Débil difusion de los valores institucionales a través de la Oficina de Relaciones
Institucionales de la Red Asistencial.

3. Deficiente conocimiento de la Ley No 30057, 'Ley del Servicio Civil', en

materia del Régimen Disciplinario y Procedimiento Sancionador.

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

1. Incorporar en el Plan de Comunicacién estrategias de difusion de los temas:
Codigo de Etica, Lucha contra la Corrupcion y alcances del Régimen
Disciplinario y Procedimiento Sancionador.







1.3. Administracion estratégica

FORTALEZAS

1. Se cuenta con el Plan Estratégico Institucional 2017-2021del Seguro Social de
Salud (ESSALUD), el cual define la Mision, Vision y los Objetivos
Estratégicos Institucionales.

2. Se cuenta con el Plan Operativo Institucional a nivel desagregado de la Red
Asistencial Tacna para el 2017, el mismo que se encuentra alineado con el Plan
Estratégico Institucional 2017-2021.

DEBILIDADES

1. Trabajadores que no conocen o tienen un concepto poco claro de la Mision,
Visién y de los Objetivos Estratégicos incluidos en el Plan Estratégico
Institucional (PEI), asi como de las relaciones estructurales y funcionales.

2. Estrategias de difusién exiguas, de los documentos de gestion institucional, por
lo que el personal tiene un limitado conocimiento de los alcances de los
documentos de gestion.

"ASPECTOS AIMPLEMENTAR

1. Incorporar en el Plan de Comunicacién de la Red Asistencial, los siguientes
temas: Plan Estratégico, Plan Operativo, Plan de Calidad y otros documentos de
gestion.

1.4. Estructura organizacional

T FORTALEZAS
: ?\\\1. Existe un Manual de Perfiles Basicos en la Red Asistencial Tacna.
2

1.2, Existe normativa para la implementacion de la Gestién por Procesos en el

Seguro Social de Salud (ESSALUD).
e DEBILIDADES

1. Falta modificar y actualizar el Manual de Perfiles Basicos, acorde con el
Cuadro de Asignacion de Personal (CAP).

. No existe un manual de descripciéon de los puestos involucrados con el
modelamiento de los procesos y la participacion de los colaboradores en los

mismos. :
" ASPECTOS A IMPLEMENTAR

. Actualizar el Manual de Perfiles de Puestos de la Red Asistencial Tacna,
adaptandolo a los cambios estructurales







1.6 Competencia Profesional

FORTALEZAS

Se cuenta con Manual de Perfiles Basicos de Cargos, con los niveles de
competencia por cada puesto de trabajo.
Se cuenta con Plan Estratégico Institucional 2017-2021 que recoge los valores.

DEBILIDADES

Carencia de la Gestion por Competencias en la Institucion, otorgando mayor
importancia a las relaciones verticales y jerarquicas.

Limitado trabajo en equipo y remocion de las barreras para la integracion entre
los niveles inferiores y superiores.

ASPECTOS AIMPLEMENTAR

Iniciar la implementacién de actividades que conduzcan a la Gestion por
Competencias en la Red Asistencial Tacna.
Incorporar en la transversalidad de la Gestion por Procesos la Gestion por
Competencias en la Red Asistencial Tacna.

1.7.

Asignacion de Autoridad y Responsabilidades

FORTALEZAS

Se cuenta con Reglamento de Organizacion y Funciones de la Red Asistencial
Tipo C.

Se cuenta con Manual de Perfiles Béasicos de Cargos, incluso de los niveles
gjecutivos.

Se cuenta con Plan Estratégico Institucional 2017-2021 que recoge los Valores
institucionales.

‘DEBILIDADES

. Tendencia a derivar autoridad hacia los niveles inferiores, de manera que las

decisiones quedan en manos de quienes estdn mas cerca de la operacién, sin
considerar la probabilidad de alcanzar los objetivos.

. Bajo nivel de competencia en muchos delegatarios, lo cual impide que sea

eficaz el aumento en la delegacion de autoridad que requiere un elevado nivel
de competencia, asi como un alto grado de responsabilidad personal.

. Escasos procesos efectivos de supervision de la accién y los resultados por

parte de la Gerencia.

ASPECTOS AIMPLEMENTAR

Mejorar la seleccion e induccion de personal y dotarles de mejores procesos de
induccidn para el correcto desempefio de sus responsabilidades.

Implementacion del proceso de Evaluacion por Competencias de los
Ejecutivos.







1.8. Organo de Control Institucional
FORTALEZAS
1. La Institucidn realiza anualmente Auditoria a sus Estados Financieros, a través
de una Sociedad de Auditoria Externa.
2. La Contraloria General de la Republica ejerce el control gubernamental con

fines de mejoramiento en las entidades del Estado, entre éllas el Seguro Social
de Salud.

E DEBILIDADES
1. No se cuenta con un Organo de Control Institucional descentralizado.
e ASPECTOS AIMPLEMENTAR
1. Establecer un procedimiento documentado y aprobado, para el seguimiento y

control de la implementacion de las recomendaciones formuladas por los
Organos de Control Institucional.

2.1

Planeamiento de la Administracion de Riesgos

FORTALEZAS

Se cuenta con Planes Operativos Anuales, en los que se puede incorporar
programas de desarrollo y bienestar para el personal.

Se cuenta con Programas de Mantenimiento Preventivo para Equipos.

Se cuenta con Politicas para el uso de equipos y manejo de la informacién.

DEBILIDADES

. Pobre implementacion de controles y de gestion de la ética.
2. Los procesos de capacitacion y formacion no inciden en el fortalecimiento de la

Administracién de Riesgos.

. La Red Asistencial Tacna carece de una estrategia planificada y organizada para

administrar los riesgos (identificacion, valoracion y respuesta); sin embargo, el
personal realiza acciones de manera informal y/o espontdnea, para identificar y
responder los riesgos asociados a su labor.

. La mayoria de Unidades Organicas de la Red Asistencial Tacna no cuenta

documentada ni formalmente con aspectos de prevencién de riesgos.

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

N = -

Desarrollar un Plan de Gestion de Riesgos en la Red Asistencial Tacna.

. Conformar Equipos de Trabajo en cada Unidad Organica para desarrollar e

implementar el Plan de Gestioén de Riesgo.
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2.2 Identificacion de los Riesgos
- FORTALEZAS
1. Se cuenta con Planes Operativos anuales, en los que se puede incorporar
programas de desarrollo y bienestar para el personal.
| - DEBILIDADES
1. A nivel de Unidades Orgénicas no se ha identificado los riesgos significativos
por cada objetivo, tanto estratégico, operativo, financiero o de cumplimiento.
2. No se cuenta con Equipo Especializado en Riesgos, a fin de evaluar e
identificar los riesgos de cada proceso en la Red Asistencial.
ASPECTOS AIMPLEMENTAR
1. Reconformaciéon de Equipos de Trabajo, los mismos que deberan estar

integrados por profesionales de cada Unidad Orgénica, que se capaciten en la
identificacion de riesgos.

2.3 Valoracion de los Riesgos

FORTALEZAS

Se cuenta con Planes Operativos anuales, en los que se puede incorporar
programas de desarrollo y bienestar para el personal.

DEBILIDADES

. No se cuenta con escalas que permitan valorar los riesgos.
. No se han identificado las probabilidades de ocurrencia de Riesgos, ni se ha

medido el impacto que pueda generar.

. Falta de personal capacitado en la Gestién de Riesgos.

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Capacitar y entrenar a personal de los grupos de trabajo conformados en la
Valoracién de los Riesgos.

. Desarrollar una matriz para la Valoracion de los Riesgos en la Red Asistencial

Tacna.

2.4 Respuesta al Riesgo

FORTALEZAS

Se cuenta con Planes Operativos anuales, en los que se puede incorporar

programas de desarrollo y bienestar para el personal.
| DEBILIDADES

. No se ha establecido los controles necesarios para determinar la Respuesta al

Riesgo, en la Red Asistencial Tacna.

~~ ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Capacitar y entrenar a personal de los Grupos de Trabajo conformados en la
Respuesta al Riesgo.
Desatrollar una matriz para identificar las Respuestas al Riesgo.







3.1 Procedimiento de Autorizacion y Aprobacion

FORTALEZAS

N — |

La Red Asistencial Tacna cuenta con Manual de Perfiles Basicos.
Se cuenta con Sistema de Tramite Documentario Institucional (SIAD) y Hojas

de Ruta .

Se efectiian Reuniones de Gestién permanentes en las que se hacen conocer
funciones, documentos de gestion, actividades y tareas a los ejecutivos.

DEBILIDADES

Escaso conocimiento de los niveles de autorizacion y aprobacion de las
actividades.

Algunos procedimientos y actividades se encuentran pendientes de elaborar o
de actualizar.

~ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Continuar con la entrega a todos los colaboradores de la Red, de los
documentos de gestion que detallen sus funciones, actividades y tareas.

3.2 Segregacion de Funciones

FORTALEZAS

—

En el Reglamento de Organizacién y Funciones (ROF) y en el Manual de
Perfiles Basicos estan delimitadas las atribuciones y funciones de cada Unidad
Organica y de sus trabajadores.

DEBILIDADES

Ausencia de una politica de rotaciones periodicas del personal que ocupa
puestos susceptibles a riesgo de fraude.

-~ ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Establecer procedimientos para que se implemente la rotacion periddica del
personal asignado a puestos susceptibles a riesgo de fraude (manejo de dinero o
bienes, conciliaciones bancarias, ajustes de inventarios, adquisiciones, entre
otros).

3.3 Evaluacion de Costo-Beneficio

FORTALEZAS

En la Red Asistencial Tacna se viene exigiendo que se evidencie el impacto en
la contratacion, compra y financiamiento de bienes y servicios mediante la
evaluacién del Costo-Beneficio.

- 'DEBILIDADES

. No se cuenta con un procedimiento formal para la evaluacién costo-beneficio.

ASPECTOS AIMPLEMENTAR

Identificar los procesos de mayor criticidad en la Red Asistencial Tacna para
implementar un procedimiento formal de evaluacién de Costo-Beneficio.







IR E B

3.5 Verificaciones y Conciliaciones

FORTALEZAS

Existe normativa para la implementacion de la Gestion por Procesos en el
Seguro Social de Salud (ESSALUD).
Se ha dado inicio a la implementacion de actividades para la Gestién por
Procesos en la Red Asistencial Tacna.

DEBILIDADES

Las Unidades Orgéanicas que conforman la Red Asistencial Tacna verifican sus
actividades y tareas, en base a documentos normativos que los guian, al carecer
de una gestion por procesos a nivel institucional, quedando como una accion

individual mas no sistémica e integrada.
g - ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Incorporar los procedimientos de verificacion y conciliacion mensual por areas
en la priorizacion de actividades que seran sometidas al desarrollo de la gestion
de procesos.

3.6 Evaluacion de Desempeiio

_FORTALEZAS

La Red Asistencial Tacna cuenta con una herramienta de medicién, institucional
de los Indicadores de Gestion (Tablero de Monitoreo de Indicadores de

QA DT
,;f"‘{, g ?Alx Gestion) los mismos que son evaluados de manera permanente y son difundidos
<] i ) .
peomfuppy)  al personal.
&, : DEBILIDADES
Lo, // :
Débil compromiso de muchos colaboradores en el desempefio.
ASPECTOS ATMPLEMENTAR

Disefiar un proceso de evaluacion del desempefio tomando en consideracion las
competencias necesarias para el desempefio de las funciones.







3.8 Documentacion de Procesos, Actividades y Tareas

FORTALEZAS

El modulo de normatividad en la Intranet Institucional contiene Directivas,
Guias, Instructivos, Reglamentos, Manuales, Resoluciones y documentos de
gestion institucional para aplicacion y consulta.

Se cuenta con un Sistema de Tramite Documentario (SIAD) Institucional en el
que las Unidades Organicas y su personal pueden registrar y efectuar
seguimiento a las actividades que rigen su accionar y del rol que les
corresponde para el cumplimiento de los objetivos. '

DEBILIDADES

En la Red Asistencial Tacna ain no se ha implementado la Gestién por
Procesos.
. No todo el personal accede al SIAD, ni cuenta con acceso al Portal Intranet.

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Continuar con la implementacion de la Gestion por Procesos en la Red
Asistencial Tacna, capacitando al personal en esa metodologia.

3.9 Revision de Procesos, Actividades y Tareas

FORTALEZAS

En la Red Asistencial Tacna se viene difundiendo el Enfoque de Procesos y la
Mejora Continua vinculdndolos a los Planes, Reglamento, Guias, Directivas,

entre otros.
Spiee DEBILIDADES

Gran parte de los colaboradores de la Red Asistencial Tacna conocen poco o
nada de la aplicacion del Enfoque de Procesos y la Mejora Continua.

Si bien las unidades revisan el desarrollo de las actividades, no cuentan con
procedimientos que orienten dicha revision, no realizandola de manera
sistémica. '

No existe un compendio normativo unificado, ordenado y accesible en la
Institucion.

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Capacitar al personal de la Red Asistencial Tacna en la metodologié de Gestion
por Procesos.







3.10 Controles de Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones

FORTALEZAS

1. Se cuenta con un Plan Informatico Institucional que contempla controles y
medidas de seguridad para cautelar el acceso a los sistemas y fuentes de datos
informaticos.

DEBILIDADES

1. El Plan Informaético Institucional no ha sido difundido por la Unidad de Soporte
Informatico de la Red.

2. No se cuenta con sistemas suficientes para automatizar todos los procesos.

3. Falta de planificacion previa sobre las necesidades de automatizacion de las
areas.

4. Falta de actividades de capacitacion en Tecnologias de la Informacion al
personal de la institucidn, o en algunos casos es restringida y limitada.

B ... - ASPECTOS A IMPLEMENTAR

5. Elaborar un Plan de Capacitaciéon anual sobre el Uso de las Tecnologias de la
Informacion y Comunicaciones (TICs) en la Red Asistencial Tacna. -

4.1 Funcionamiento y Caracteristicas de la Informacién

FORTALEZAS

1. En la Red Asistencial Tacna los accesos a la informacion se otorgan de acuerdo
a los niveles establecidos, acordes con la funcion del personal y bajo las
autorizaciones correspondientes.

DEBILIDADES

Difusién débil de las normas sobre el buen uso de los canales de comunicacion,
correo electronico, memorandos, informes, cartas.

Falta de atencion inmediata y oportuna de la informacion requerida por la
Gerencia de la Red.

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Capacitacion y difusion de las normas sobre el buen uso'y manejo del sistema
de informacién para lograr su uso eficiente.

Se debe elaborar normativa para la organizacién y clasificacion de los Archlvos
Digitales. ’







4.3 Calidad y Suficiencia de la Informacién

FORTALEZAS -

Las unidades organicas reconocen la calidad y oportunidad de la informacion
que gestiona la Institucion.

El Sistema de Tramite Documentario dentro de sus bondades tiende a que los
documentos se organicen digitalmente, lo cual facilita la revision de los
antecedentes.

DEBILIDADES

La mayoria de los colaboradores hace uso de los sistemas digitales de tramite

de manera parcial.
Asignacién incorrecta de responsabilidades en los procedimientos de manejo de

la informacidn.
’ ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Implementar procedimientos objetivos para garantizar la calidad de la
informacion. o

Incluir en los procesos de inducciéon de los nuevos colaboradores la
capacitacion para el correcto manejo de la informacién que garantice la calidad
y suficiencia de la misma.

4.4 Sistema de Informacion

FORTALEZAS

Se cuenta con informacién de los temas de mayor relevancia institucional en el
Portal Intranet de ESSALUD.

Se cuenta con Normativa Institucional para regular el acceso a internet, cuentas
de usuario, claves de acceso, correo electronico, y uso de estaciones de trabajo.

DEBILIDADES

No existe una practica de recoger sugerencias de mejora para el Slstema de
Informacién Institucional.
. No se difunde la Normativa Institucional para la regulac1on de los Sistemas de

Informacmn Institucionales.
: ASPECTOS AIMPLEMENTAR

Difusion y aplicacion de la directiva vinculada a los lineamientos sobre
seguridad informatica.







4.5 Flexibilidad al cambio

- FORTALEZAS

1.

Se encuentra en proceso de generacion algunos cambios estructurales mediante

la emisién de los nuevos ROFs de los Organos Desconcentrados.
e DEBILIDADES

1.

No se cuenta con politicas y procedimientos para la revision periodica,
actualizacion, capacitaciéon y difusion de los sistemas de informacion
implementados.

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

1.

Elaborar un plan de charlas de motivacion generando participacion activa.

5.2 Seguimiento de Resultados

FORTALEZAS

1.

Se cuenta con un Portal Web Intranet que permite espacios de difusion.

DEBILIDADES

1.

Desinterés de algunas é4reas en el seguimiento e implementacion de

recomendaciones del Organo de Control Interno.
: ~_ ASPECTOS A IMPLEMENTAR

1.

Implementar un Reporte para regular el registro y comunicacion de deficiencias
detectadas en el seguimiento de resultados de acciones de control.

5.3 Compromisos de Mejoramiento

FORTALEZAS

o 1.

Se cuenta con un Portal Web Intranet que permite espacios de difusion.
i DEBILIDADES |

1.

Escaso interés en el compromiso de mejoramiento a través de las labores de
Control Interno, debido a que solo se percibe su potestad sancionadora, mas no
la prevencidén de riesgos.

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

1.

Desarrollar propuesta para definir lineamientos de regulacion de las actividades
de Autoevaluacion de Control Interno en la Red Asistencial Tacna.







