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OBJETIVO

Documentar los procesos y procedimientos a cargo de la Oficina de Integridad a fin
de que sean considerados como lineamientos que orienten y proporcionen criterios
técnicos uniformes durante la produccién de los bienes y servicios a su cargo;
permitiendo optimizar el aprovechamiento de los recursos y agilizar los flujos de
trabajo, propiciando la eficiencia en la gestion institucional.

ALCANCE

Referente a su uso
El presente documento esta dirigido a todo el personal que labora en la Oficina de
Integridad.

Referente al tipo de procesos
Los procesos de la Oficina de Integridad descritos en el presente manual, son los
procesos de tipo misional.

TERMINOS Y DEFINICIONES
3.1 TERMINOS

- SIGLAS / DEFINICION
ACRONIMOS

ABOG ABOGADO

AD ALTA DIRECCION

ASEG ASEGURADO

EMPL EMPLEADOR

R-PRDI PROGRAMA INFORMATICO DE DENUNCIAS

GCAJ GERENCIA CENTRAL DE ASESORIA JURIDICA

GCTIC GERENCIA CENTRAL DE TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION Y COMUNICACIONES.

GCGP GERENCIA CENTRAL DE GESTION DE LAS PERSONAS

GCPP GERENCIA CENTRAL DE PLANEAMIENTO Y PRESUPUESTO

GG GERENCIA GENERAL

OFIN OFICINA DE INTEGRIDAD

ocCI OFICINA DE CONTROL INTERNO

OSPE OFICINAS DE SEGUROS Y PRESTACIONES ECONOMICAS

P.E PRESIDENCIA EJECUTIVA

POI PLAN OPERATIVO INSTITUCIONAL

PEI PLAN ESTRATEGICO INSTITUCIONAL

FONAFE FONDO NACIONAL DE FINANCIAMIENTO DE LA ACTIVIDAD
EMPRESARIAL DEL ESTADO

RSAIP SISTEMA INFORMATICO DENOMINADO “REGISTRO DE
SOLICITUDES DE ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA”

SUSALUD SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD...

TUPA TEXTO UNICO DE PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS
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3.2 DEFINICIONES

Referente a Etica

y

10.

11.

Respeto. - Adecuar su conducta hacia el respeto de la Constitucién y las
Leyes, garantizando que en todas las fases del proceso de toma de
decisiones o en el cumplimiento de los procedimientos administrativos, se
respeten los derechos a la defensa y al debido procedimiento.

Probidad. - Actuar con rectitud, honradez y honestidad, procurando
satisfacer el interés general y desechando todo provecho o ventaja
personal, obtenido por si o por interpésita persona.

Eficiencia. - Brindar calidad en cada una de las funciones a su cargo,
procurando obtener una capacitacion sdlida y permanente.

Idoneidad. - Entendida como aptitud técnica, legal y moral, es condicion
esencial para el acceso y ejercicio de la funcion publica. El servidor publico
debe propender a una formacion sélida acorde a la realidad,
capacitandose permanentemente para el debido cumplimiento de sus
funciones.

Veracidad. - Expresar con autenticidad en las relaciones funcionales con
todos los miembros de su institucién y con la ciudadania, y contribuye al
esclarecimiento de los hechos.

Lealtad y Obediencia. - Actuar con fidelidad y solidaridad hacia todos los
miembros de su institucién, cumpliendo las érdenes que le imparta el
superior jerarquico competente, en la medida que retnan las formalidades
del caso y tengan por objeto la realizacion de actos de servicio que se
vinculen con las funciones a su cargo, salvo los supuestos de arbitrariedad
o ilegalidad manifiestas, las que debera poner en conocimiento del
superior jerarquico de su institucion.

Justicia y Equidad. - Tener permanente disposicion para el cumplimiento
de sus funciones, otorgando a cada uno lo que le es debido, actuando con
equidad en sus relaciones con el Estado, con el administrado, con sus
superiores, con sus subordinados y con la ciudadania en general.
Lealtad al Estado de Derecho. - El funcionario de confianza debe lealtad
a la Constitucion y al Estado de Derecho. Ocupar cargos de confianza en
regimenes de facto, es causal de cese automatico e inmediato de la
funcion publica.

Neutralidad. - Actuar con absoluta imparcialidad politica, econdémica o de
cualquier otra indole en el desempefio de sus funciones demostrando
independencia a sus vinculaciones con personas, partidos politicos o
instituciones.

Transparencia. - Ejecutar los actos del servicio de manera transparente,
ello implica que dichos actos tienen en principio caracter publico y son
accesibles al conocimiento de toda persona natural o juridica. El servidor
publico debe de brindar y facilitar informacion fidedigna, completa y
oportuna.

Discrecién. - Guardar reserva respecto de hechos o informaciones de los
que tenga conocimiento con motivo o en ocasion del ejercicio de sus
funciones, sin perjuicio de los deberes y las responsabilidades que le
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12

13.

14.

15.

16.

17,

18.

19.

correspondan en virtud de las normas que regulan el acceso vy la
transparencia de la informacién publica.

Ejercicio Adecuado del Cargo. - Con motivo 0 en ocasion del ejercicio
de sus funciones el servidor publico no debe adoptar represalia de ningdn
tipo o ejercer coaccién alguna contra otros servidores publicos u otras
personas.

Uso Adecuado de los Bienes del Estado. - Proteger y conservar los
bienes del Estado, debiendo utilizar los que le fueran asignados para el
desempefio de sus funciones de manera racional, evitando su abuso,
derroche o desaprovechamiento, sin emplear o permitir que otros empleen
los bienes del Estado para fines particulares o propésitos que no sean
aquellos para los cuales hubieran sido especificamente destinados.
Responsabilidad. - Todo servidor publico debe desarrollar sus funciones
a cabalidad y en forma integral, asumiendo con pleno respeto su funcién
publica. Ante situaciones extraordinarias, el servidor publico puede
realizar aquellas tareas que por su naturaleza o modalidad no sean las
estrictamente inherentes a su cargo, siempre que ellas resulten
necesarias para mitigar, neutralizar o superar las dificultades que se
enfrenten. Todo servidor publico debe respetar los derechos de los
administrados establecidos en el articulo 55 de la Ley N° 27444, Ley del
Procedimiento Administrativo General.

Mantener Intereses de Conflicto. - Mantener relaciones o de aceptar
situaciones en cuyo contexto sus intereses personales, laborales,
econdmicos o financieros pudieran estar en conflicto con el cumplimento
de los deberes y funciones a su cargo.

Obtener Ventajas Indebidas. - Obtener o procurar beneficios o ventajas
indebidas, para si o para otros, mediante el uso de su cargo, autoridad,
influencia o apariencia de influencia.

Realizar Actividades de Proselitismo Politico. - Realizar actividades de
proselitismo politico a través de la utilizacion de sus funciones o por medio
de la utilizacién de infraestructura, bienes o recursos publicos, ya sea a
favor o en contra de partidos u organizaciones politicas o candidatos.
Hacer Mal Uso de Informacién Privilegiada. - Participar en
transacciones u operaciones financieras utilizando informacién
privilegiada de la entidad a la que pertenece o que pudiera tener acceso
a ella por su condicién o ejercicio del cargo que desempefia, ni debe
permitir el uso impropio de dicha informacion para el beneficio de algun
interés.

Presionar, Amenazar y/o Acosar. - Ejercer presiones, amenazas 0
acoso sexual contra otros servidores publicos o subordinados que puedan
afectar la dignidad de la persona o inducir a la realizacién de acciones
dolosas.

Referente a Transparencia.

20.

21.

Candidato: Ciudadano o ciudadana que postula a cualquier cargo de
eleccién popular, y que ha sido incluido en una solicitud de inscripcion de
formula o lista de candidatos presentada por una organizacion politica
ante el érgano electoral correspondiente.

Proselitismo politico: Cualquier actividad realizada por los servidores,
en el ejercicio de sus funciones o por medio de la utilizacion de los bienes
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22.

de la entidad en la que laboran o prestan servicios, destinada a captar
seguidores para una causa politica o favorecer o perjudicar los intereses
particulares de organizaciones politicas de cualquier indole o de sus
representantes, se encuentren inscritas o no en el Registro de
Organizaciones Politicas del Jurado Nacional de Elecciones.

Propaganda electoral: Toda accion destinada a persuadir a los electores
para favorecer a una determinada organizacion politica, candidato, listau
opcion en consulta, con la finalidad de conseguir un resultado electoral.
Solo la pueden efectuar las organizaciones politicas, candidatos,
promotores de consulta popular de revocatoria y autoridades sometidas a
consulta popular que utilicen recursos particulares o propios

Referente al Portal de Transparencia

23.

24,

25.

26.

27.

Internet: Sistema mundial descentralizado de redes de computadoras
que interconecta organizaciones y personas mediante una amplia gama
de servicios, recursos e informacion.

Intranet: Herramienta web de comunicacion interna puesta para divulgar
y/o compartir informacion relevante y/o necesaria que se considere de
interés para los trabajadores, a fin de que se logre un mejor conocimiento
en beneficio personal y de la Entidad.

Portal Institucional: Sitio web de entidades del Estado que concreta una
serie de servicios como correo electrénico, foros de discusion, motores
de busqueda, chat y otros servicios en linea, a través de un punto de
acceso unico o centralizado.

Portal de Transparencia: Sitio web por el cual el Estado Peruano
promueve la transparencia de los actos de las entidades de F]
Administracion Publica del Peru.

Web Master: funcionario o trabajador responsable de publicar la
informacién brindada por el Web Info en el Portal Institucional, Intranet y
Portal de Transparencia. En el caso del Portal de Transparencia, el Web
Master debera publicar la informacion del Consejo Directivo, Presidencia
Ejecutiva, Gerencia General y Secretaria General, segun su naturaleza

Referente a Acceso a la informacion publica

28.

29,

30.

31.

Acceso a la informacion publica: Derecho fundamental por el cual toda
persona puede solicitar libremente y sin expresion de causa informacién
que haya sido creada u obtenida o que se encuentre en posesion o bajo
control del Seguro Social de Salud (ESSALUD), exceptuando la
informacion que expresamente se excluye conforme a ley.
Coordinador: persona responsable de realizar las acciones
correspondientes para el seguimiento de las solicitudes de acceso a la
informacién dentro del plazo; asi como el consolidado de dichas
solicitudes.

Documento: Toda informacién registrada, cualquiera sea la forma o
medio en que haya sido creada, recibida y conservada por una persona
natural o juridica en cumplimiento de sus obligaciones.

Expediente: Conjunto de documentos vinculados a la atencion de una
solicitud de acceso a la informacién publica.
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32.

33.

34.

35.

Funcionario responsable de entregar la informacién: Persona
encargada de atender las solicitudes de acceso a la informacién que el
Organo Central u Organo Desconcentrado a su cargo hubiera producido
u obtenido en el ejercicio de sus funciones.

Mesa de Partes: Unidad de recepcidon de documentos que son
presentados a la entidad, calificado como el punto de inicio de atencién
al usuario.

Solicitud de informacion atendida: Aquella que origina una respuesta
escrita en documento fisico o electrénico de la entidad, mediante la cual
se pone a disposicion la informacion solicitada.

Solicitud de informacién no atendida. Aquella que no cuenta con
respuesta escrita en documento fisico o electrénico por parte de la
entidad, o en el que se le niega el acceso a la informacién sin motivo
previsto en la ley.

Referente a Denuncias por presuntos actos de corrupcion

36.

37.

38.

40.

41.

42,

43.

39.

Acto de corrupcién: Describe aquella conducta o hecho que da cuenta
del abuso del poder publico por parte de un servidor civil que lo ostente,
con el propésito de obtener para si o para terceros un beneficio indebido.
Botén de "Denuncia": Acceso electrdnico disponible en la pagina web
institucional de EsSalud a través del cual se pueden registrar denuncias.
Caédigo Cifrado: Para los efectos de la presente Directiva, se trata de un
codigo numérico que un sistema informatico otorga de forma aleatoria en
el momento de la presentacion de la denuncia, a efectos de proteger la
identidad del denunciante y el posterior seguimiento.

Denunciante: Es toda persona natural o juridica que, en forma individual
o colectiva, pone en conocimiento de la instituciéon, a través de sus
organos competentes, un acto de corrupcion.

Denunciado: Es todo servidor civil de la entidad de la Administracion
Publica, con prescindencia del régimen laboral, contractual o aquel que
mantenga cualquier otra vinculacién con el Estado, al que se le atribuye
en la denuncia la comision de un acto de corrupcion susceptible de ser
investigado en sede administrativa y/o penal

Denuncia: Es aquella comunicacion verbal, escrita o virtual, individual o
colectiva, que da cuenta de un acto de corrupciéon susceptible de ser
investigado en sede administrativa y/o penal. Su tramitacion es gratuita
La atencién de la denuncia constituye en sede administrativa un acto de
administracion interna. Su presentaciéon en sede penal, no conlleva la
participacidon de quien denuncia como parte procesal, salvo en lo relativo
a la calificacion o archivo de la denuncia, conforme a lo previsto en el
articulo 334 del Cdédigo Procesal Penal, aprobado por el Decreto
Legislativo N © 957

Las denuncias por actos de corrupcion pueden ser solicitadas
conjuntamente con medidas de proteccidn al denunciante, las cuales
proceden a pedido expreso del interesado

Denuncia de mala fe: Constituyen denuncias de mala fe los supuestos
descritos en el Decreto Legislativo N ° 1327 referidos a: hechos ya
denunciados; denuncia reiterada, denuncia carente de fundamento y
denuncia falsa.

Medidas de protecciéon: Conjunto de medidas dispuestas por la
autoridad administrativa competente, orientadas a proteger el ejercicio de
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44,

45,

46.

47.

48.

49.

50.

los derechos personales o laborales de los denunciantes y testigos de
actos de corrupcién. en cuanto le fuere aplicable. Su aplicacién
dependera de las circunstancias y condiciones de vulnerabilidad
evaluadas por la autoridad competente.

Persona protegida: Es el denunciante o testigo de un acto de corrupcion
al que se le ha concedido medidas de proteccién con la finalidad de
garantizar el ejercicio de sus derechos personales o laborales.

Colusion: Es la asociacién delictiva que realizan servidores civiles con
contratistas, proveedores y arrendadores, con el propdsito de obtener
recursos y beneficios ilicitos, a través de concursos amanados o
prescindiendo de su realizacién (adjudicaciones directas), a pesar de que
asli lo indica la ley o normatividad correspondiente.

Extorsion: Es cuando un servidor, aprovechandose de su cargo y bajo la
amenaza, sutil o directa, obliga al usuario de un servicio publico a
entregarse también, directa o indirectamente, una recompensa.

Fraude: Cualquier acto ilegal caracterizado por aprovechar la posicion en
una organizacioén con el objeto de utilizar o aplicar indebidamente los
recursos o activos de dicha organizacion, de forma deliberada para el
enriquecimiento personal.

Peculado: Es la apropiacion ilegal de los bienes por parte del servidor
civil que los administra

Soborno: Es cuando un ciudadano o una organizacion, entrega directa o
indirectamente a un servidor civil, determinada cantidad de dinero o
cualquier otro beneficio, con el propésito de que obtenga una respuesta
favorable a un tramite o solicitud, independientemente si cumplié o no con
los requisitos legales establecidos.

Trafico de Influencias: Es cuando un servidor civil utiliza su cargo actua'
o sus nexos con funcionarios o integrantes de los poderes ejecutivo,
legislativo o judicial, para obtener un beneficio personal o familiar, o para
favorecer determinada causa u organizacion.

Referente al Sistema de Control interno.

51.

52.

53.

Control Interno: Es un proceso permanente e integral efectuado por los
funcionarios y servidores publicos de la entidad, disefiado con el objeto
de enfrentar los riesgos y proporcionar un grado de seguridad razonable
sobre el cumplimiento de sus objetivos institucionales. De esta manera
se promueve una gestion eficaz, eficiente, ética y transparente y permite
prevenir irregularidades y actos de corrupcion.

Procedimiento de implementacion del SCI: La impilementacion,
seguimiento y evaluacion del SCI, constituye un proceso integral y
permanente que permite el desarrollo de sus componentes, principios y
puntos de interés. Comprende la ejecucion de las actividades siguientes:
i) Actividad 1: Diagnodstico Integral del SCI; ii) Actividad 2: Plan de Accién
Anual; iii) Actividad 3: Seguimiento de la ejecucion del Plan de Accién
Anual; y, iv) Actividad 4: Evaluacion Anual de la implementacion del SCI.
Cuestionario de Evaluacién Anual del SCI: Es la herramienta que
permite medir de manera cualitativa y cuantitativa el nivel de madurez del
SCI, verificando la existencia y funcionamiento de sus componentes,
principios y puntos de interés.
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54.

55.

56.

57.

58.

59.

Deficiencia: Es la falla percibida, potencial o real que afecta los
componentes o principios del SCI y que reduce la probabilidad de
cumplimiento de los objetivos de la entidad.

Medidas de Remediacién: Son las acciones o disposiciones que se
ejecutan con la finalidad de revertir o superar las deficiencias del SCI.
Pian de Accién Anual: Es la herramienta que consolida las medidas de
remediacion establecidas para revertir o superar las deficiencias
identificadas en el cuestionario de diagnéstico y el de evaluacion anual
del SCI. El cual establece la o las gerencias responsables, plazos, medios
de acreditacion.

Titular: Maxima autoridad jerarquica institucional, de caracter
unipersonal o colegiado. En caso de drganos colegiados, se entendera
por titular a quien lo preside.

Responsable de la implementacién del SCI: Es el funcionario de mas
alto nivel administrativo de la entidad, responsable de coordinar la
planificacion, implementacién, seguimiento y evaluacién del SCI. Este rol
debe ser asumido por el Gerente General o quien haga de sus veces.
Equipos de trabajo para la implementacién, seguimiento vy
evaluacion del SCI: Los equipos de trabajo deben estar liderados por el
funcionario a cargo del 6rgano o unidad organica responsable de la
implementacion del SCI y pueden estar integrados por funcionarios y/o
servidores publicos de la entidad. El o los equipos de trabajo tienen a su
cargo la ejecucion de las actividades para implementar el SCI en la
entidad.

. Mejora continua: La mejora continua tiene como finalidad que la entidad

determine y ejecute medidas que permitan mejorar y fortalecer la
implementacion del SCI, a fin de lograr la eficacia, eficiencia y
transparencia de la gestion de la entidad. La mejora continua se efectua,
ejecutando cada afio, el Plan de Accion Anual, el Seguimiento a la
ejecucion del Plan de Accién anual y la Evaluacién anual de la
implementacién del SCI, dentro de las cuales se aplican las medidas que
tienen como objeto de mejorar y fortalecer la implementacion del SCI.

Referente a Conflicto de interés

61.

62.

63.

64.

Conflicto de intereses. Situacién que se presenta cuando el funcionario
o servidor tiene o podria tener o tiene intereses personales, laborales,
econdémicos, familiares o financieros, que puede afectar el desempefio
independiente, imparcial y objetivo de sus funciones o estar en conflicto
con el cumplimiento de los deberes y funciones a su cargo.

Declaracion de conflicto de intereses. Es el acto transparente de dar a
conocer formalmente a EsSalud que existe un interés que podria afectar
el desemperio de sus funciones.

Manejo de conflicto de intereses. Es el proceso que desarrolla la
instancia correspondiente a partir de la valorizacién de la declaracion de
interese de cada actor para decidir si es pertinente o no participar en la
toma de decision.

Servidor y funcionario publico. Es aquel empleado publico de la
entidad, en cualquiera de los niveles jerarquicos sea éste nombrado,
contratado, designado, de confianza o electo que desempefie actividades
o funciones en nombre del servicio del Estado.

GER. ORGANIZACION Y PROCESOS Pag. 11 SUB GERENCIA DE PROCESOQOS



EsSalud

MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA OFICINA DE INTEGRIDAD

CONSIDERACIONES

4.1. El Manual de Procesos y Procedimientos de la Oficina de Integridad, va a
estar sujeto a modificaciones y/o actualizaciones permanentes, en atencién a
los cambios o mejoras que se susciten en la normatividad legal del sistema
del Seguro Social de Salud.

4.2. La metodologia que se ha aplicado en el desarrollo del presente documento
de gestién, se ha basado en las normas que han sido emitidas por la Gerencia
de Organizacién y Procesos de la Gerencia Central de Planeamiento y
Presupuestos y de la Secretaria de Gestion Pulblica adscrita a la Presidencia
del Consejo de Ministros.

BASE LEGAL
GENERAL

5.1. Ley N° 26842, Ley General de Salud y sus normas modificatorias.

5.2 Ley N° 26790, Ley de Modernizacién de la Seguridad Social y sus normas

modificatorias

5.3. Ley N° 27056, Ley de Creacion del Seguro Social de Salud (ESSALUD).

5.4. Ley N° 27444, Ley de Procedimiento Administrativo General

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

5.6. Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

5.7. Decreto Supremo N° 008-2010-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley N°

29344,
5.8. D.S. N° 004-2013, que aprueba la Politica Nacional de Modernizacion de la
Gestion Publica.

5.9. Decreto Supremo N° 010-2016-SA que aprueba las Disposiciones para las
Instituciones Administradoras de Fondos de Salud Publicas.

5.10. Decreto Supremo N° 003-2018-SA, que amplia el plazo por dos afios a partir
del 1 de marzo 2018, del plazo previsto en la primera disposicion
complementaria final del D.S. N° 010-2016-SA.

5.11.Resolucién Superintendencia N° 010-2014-SUPERINTENDENCIA
NACIONAL DE SALUD/CD; "Reglamento para la Gestion del Riesgo
Operacional en las Instituciones Administradoras de Fondos de
Aseguramiento en Salud" y la "Guia para autoevaluacién del Riesgo
Operacional en las Instituciones Administradoras de Fondos de
Aseguramiento en Salud".

5.12 Resoluciéon de Superintendencia N° 044-2014-SUSALUD-S, que aprueba el
“‘Reglamento de la Gestion Integral de Riesgos en las Instituciones
Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud”.

5.13. Resoluciéon de Presidencia Ejecutiva N 656-PE-ESSALUD-2014 que aprueba
la estructura organica y el Reglamento de Organizacion y Funciones de
ESSALUD y modificatorias.

5.14. Resolucion de Presidencia Ejecutiva N 131-2019-PE-ESSALUD-2014 que da
por concluidas las actividades del “Comité de Gestion de Riesgos en el
Seguro Social de Salud’, conformado mediante Resolucién de Gerencia
General N° 1139-GG-ESSALUD-2015, conforma un nuevo Comité de Gestion
de Riesgos en el Seguro Social de Salud”.

5.15. Resolucion de Gerencia General N° 227-GG-ESSALUD-2019, que aprueba la
Directiva N° 4 — GCPP- ESSALUD-2019 V.01 “Directiva para Ila
implementacion de la Gestion por Procesos del Seguro Social de Salud”

5.16. Resoluciones de Presidencia Ejecutiva N° 767-PE-ESSALUD-2015, N° 141-
PE-ESSALUD-2016, N° 310-PEESSALUD-2016, N° 328-PE-ESSALUD-
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2016, N° 394-PE-ESSALUD-2016, N° 055, 142, 347 y 539-PEESSALUD-
2017 y N° 125-PE-ESSALUD-2018), que aprueba el ROF, su nueva
estructura, asi como sus respectivas modificaciones de la Sede Central, lo
mismo que de las Redes Prestacionales.

5.17. Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 656-PE-ESSALUD-2014, modificada
por Resoluciones de Presidencia Ejecutiva; N° 767-PE-ESSALUD-2015, N°
141-PE-ESSALUD-2016, N° 310-PE-ESSALUD-2016, N° 328-PE-ESSALUD-
2016, N° 394-PE-ESSALUD-2016, N° 055-PE-ESSALUD-2017, N° 142-PE-
ESSALUD-2017, N° 347-PE-ESSALUD-2017y 539-PE-ESSALUD-2017.

5.18. Resolucién de la Gerencia General N° 227-GG-ESSALUD-2019, que aprueba
la Directiva de Gerencia General N° 04-GCPP-ESSALUD-2019 v.01 “Directiva
para la implementacién de la Gestion por Procesos del Seguro Social —
ESSALUD".

Referente a Codigo de Etica

5.19. Ley N° 27815-Ley del Cédigo de Etica de la Funcién Publica.

5.20. Decreto Supremo N°033-2005-PCM-Reglamento de la Ley del Cédigo de
Etica de la Funcion Publica.

5.21. Resolucién Ministerial N° 050-2009-PCM - "Lineamientos para la promocion
del Cédigo de Etica de la Funcion Publica en las entidades publicas del Poder
Ejecutivo”.

T 5.22. Resolucién Ministerial N° 195-2012-PCM que modifica la Resolucion N° 050-

" &oe 2009-PCM

! 5.23. Acuerdo del Consejo Directivo N°04-03-ESSALUD-2019-Cédigo de Etica del

/ Seguro Social de Salud-EsSalud.

5.24. Directiva de Gerencia General N° 002-OFIN-ESSALUD-2018, Disposiciones
sobre neutralidad y transparencia de los trabajadores del Seguro Social de
Salud - EsSalud durante los procesos electorales.

Referente al Plan de Integridad y lucha contra la corrupcion.

5.25. Decreto Supremo N° 092-2017-PCM-Politica Nacional de Integridad y Lucha
contra la Corrupcion.

5.26. Decreto Supremo N° 056-2018-PCM-Politica General de Gobierno al 2021.

5.27. Decreto Supremo N° 044-2018-PCM-Plan Nacional de Integridad y Lucha
contra la Corrupcion 2018-2021.

5.28. Resolucion de Secretaria de Integridad Publica N° 001-2019-PCM/SIP -
Directiva "Lineamientos para la implementacion de la funcion de integridad en
las entidades de la Administracion Publica",

5.29. Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 179-PE-ESSALUD-2019-Plan de

-~ Integridad y Lucha contra la Corrupcién del Seguro Social de Salud-EsSalud-
2019-2021.

5.30. Acuerdo de Consejo Directivo N° 05-03-ESSALUD-2019-Politica

Anticorrupcion del Seguro Social de Salud — EsSalud.

Referente al Portal de Transparencia

5.31. Decreto Supremo N° 021-2019-JUS que aprueba el Texto Unico Ordenado
de la Ley N° 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.

5.32. Decreto Supremo N° 072-2003-PCM que aprueba el Reglamento de la Ley de
Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.
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5.33. Decreto Supremo N° 063-2010-PCM que aprueba la implementacion del
Portal de Transparencia Estandar en las Entidades de la Administracion
Publica.

5.34. Resolucion Ministerial N° 035-2017-PCM que aprueba la Directiva N° 001-
2017-PCM/SGP “Lineamientos para la implementacion del Portal de
Transparencia Estandar en las entidades de la Administracién Publica”.

5.35. Resolucion de Gerencia General N° 1381 -GG-ESSALUD-2015 que aprueba
la Directiva N° 09 -GG-ESSALUD-2015 "Procedimiento para la publicacion y
actualizacion de informacion en el Portal Institucional, Intranet y Portal de
Transparencia del Seguro Social de Salud (ESSALUD)".

5.36. Resolucién de Gerencia General N° 1111-GG-ESSALUD-2016 que modifica
la Directiva N° 09-GG-ESSALUD-2015 "Procedimiento para la publicacién y
actualizaciéon de informacion en el Portal Institucional, Intranet y Portal de
Transparencia del Seguro Social de Salud (ESSALUD)"

Referente al Acceso a la informacion publica

5.37. Decreto Legislativo N° 1353 que crea la Autoridad Nacional de Transparencia
y Acceso a la Informacion Publica, fortalece el Régimen de Proteccion de
Datos Personales y la Regulacion de la Gestidn de Intereses.

5.38. Decreto Legislativo N° 1416 que fortalece el Tribunal de Transparencia y
Acceso a la Informacién Publica.

5.39. Decreto Supremo N° 021-2019-JUS que aprueba el Texto Unico Ordenado de
la Ley N° 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Puablica.

5.40. Decreto Supremo N° 072-2003-PCM que aprueba el Reglamento de la Ley de
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica.

5.41. Decreto Supremo N° 019-2017-JUS que aprueba el Reglamento del Decreto
Legislativo N® 1353, Decreto legislativo que crea la Autoridad Nacional de
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, fortalece el Régimen de
Proteccion de Datos Personales y la Regulacion de la Gestion de Intereses.

5.42. Resolucidn de Gerencia General N° 887-GG-ESSALUD-2014 que aprueba la
Directiva N° 011-GG-ESSALUD-2014 “Normas para la Atencién de
Solicitudes de Acceso a la Informacion Publica del Seguro Social de Salud -
ESSALUD”.

5.43. Resolucién de Gerencia General N° 785 -GG-ESSALUD-2019 que modifica la
Directiva N° 011-GG-ESSALUD-2014 “Normas para la Atencion de
Solicitudes de Acceso a la Informacion Publica del Seguro Social de Salud -
ESSALUD".

5.44. Resolucion de Gerencia General N° 1070-GG-ESSALUD-2019 que deja sin
efecto los literales d) y e) del numeral “2.5. Del Recurso de Apelacion” de la
Directiva N° 011-GG-ESSALUD-2014 “Normas para la Atencién de
Solicitudes de Acceso a la Informacién Publica del Seguro Social de Salud -
ESSALUD”. .

Referente a Denuncias por presuntos actos de corrupciéon

5.45. Decreto Legislativo N° 1327 -Decreto Legislativo que establece medidas de
proteccion para el denunciante de actos de corrupcién y sanciona las
denuncias realizadas de mala fe.

5.46. Decreto Supremo N° 010-2017-JUS-Reglamento del Decreto Legislativo que
establece medidas de proteccion para el denunciante de actos de corrupcion
y sanciona las denuncias realizadas de mala fe.
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5.47. Decreto Supremo N° 002-2020-JUS-Que modifica el Reglamento del Decreto
Legislativo N° 1327 que establece medidas de proteccion al denunciante de
actos de corrupcion y sanciona las denuncias realizadas de mala fe.

5.48. Resolucion de Gerencia General N° 1405-GG-ESSALUD-2018 V.01 que
aprueba la Directiva de Gerencia General N° 010-ESSALUD-2018 V.01,
denominada “Procedimiento para la atencién de denuncias por presuntos
actos de corrupcién en el Seguro Social de Salud-EsSalud y el otorgamiento
de medidas de proteccién al denunciante”

5.49. Resolucion de Gerencia General N° 163-GG-ESSALUD-2020 que aprueba la
Directiva de Gerencia General N° 03-OFIN-ESSALUD-2020 V.01
denominada "Disposiciones para la implementacion y aplicacidon del
mecanismo de usuario oculto como herramienta de identificacién de
irregularidades en el personal del Seguro Social de Salud - ESSALUD".

Referente al Sistema de Control Interno

5.50. Ley N° 28716- Ley de Control Interno de las Entidades del Estado.
5.51. Resolucién de Contraloria General N° 320-2006-CG- Contralor General (e)
aprueba Normas de Control Interno.

Normativa Vigente:

5.52. Directiva N° 011-2019-CG/INTEG “Implementacion del Sistema de Control
Interno en el Banco Central de Reserva del Per(, Petroperd S.A.,

, Superintendencia de Banca, Seguros y AFP, Fondo Nacional de

)\ Financiamiento de la Actividad Empresarial del Estado y entidades que se

j encuentran bajo la supervision de ambas”, aprobada mediante Resolucién de

74 Contraloria N° 409-2019-CG de 20 de diciembre de 2019.

e 5.53. Resolucién de Contraloria N° 130-2020-CG de 6 de mayo de 2020, que

modifica la Directiva N° 011-2019-CG/INTEG.

Referente al Conflicto de intereses.

5.54. Ley N° 28024 - Ley que regula la gestion de intereses en la administracion
publica.

5.55. Decreto Supremo N° 120-2019-PCM - Reglamento de la Ley N° 28024, Ley
que regula la gestién de intereses en la administracion publica.

5.56. Decreto Supremo N°091-2020-PCM, Decreto Supremo que aprueba el
Reglamento del Decreto de Urgencia N° 020-2019, Decreto de Urgencia que
establece la obligatoriedad de la presentacién de la Declaracion Jurada de
Intereses en el sector publico.

5.57. Decreto de Urgencia N° 020-2019- Decreto de Urgencia que establece la
obligatoriedad de la presentacion de la Declaracién Jurada de Intereses en el
Sector Publico.

5.58. Directiva de Gerencia General N° 013-OFIN-ESSALUD-2018-V.01 “Directiva
sobre Conflicto de Intereses y Actuacion de Integridad en EsSalud”.

5.59. Resolucion de Gerencia General N° 868-GG-ESSALUD-2019, que aprueba la
modificatoria de la Directiva de Gerencia General N° 013-OFIN-ESSALUD-
2018-V.01 “Directiva sobre Conflicto de Intereses y Actuacién de Integridad
en el Seguro Social de Salud-EsSalud”.
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EsSalud

MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA OFICINA DE INTEGRIDAD

9. INVENTARIO DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS

PROCESO PROCESOS NIVEL 2
Corr.
PROCESO NIVEL 0 NIVEL 1
i Programaciony |Gestion de politicas, normativa, planes, estrategias y herramientas en
planeamiento  materia de Integridad, Cédigo de ética, transparencia y anticorrupcion
Plan de Integridad y lucha contra la corrupcién (Supervisar el
2 cumplimiento del Plan de Integridad y Lucha Contra la Corrupcion del
Seguro Social de Salud)
Gestion operativa
3 Gestion de denuncias sobre posibles actos de corrupcién
Gestion de
4 Integridad Implementacién, seguimiento y mejoras en materia del cédigo de Etica

Supervision y
control

Supervision del portal de transparencia

Supervision de la atencién de solicitudes de acceso a la informacién
piblica

Supervisar el correcto cumplimiento de las normas orientadas a
garantizar la ética y la integridad en la entidad.

(Declaracion Jurada de Intereses, Declaracion Jurada de Conflicto de Interés -
Miembros de Comité y presentacion de la Declaracion Jurada de participacion en los
procesos electorales).
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EsSalud

10.2 Fichas de Nivel 1

Programacion y planeamiento

MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA OFICINA DE INTEGRIDAD

FICHA TECNICA DEL PROCESO NIVEL 1

1. NOMBRE Programacion y planeamiento 4. RESPONSABLE | Oficina de Integridad
Establecer el marco estratégico de la Oficina de Integridad Todas las politicas, nomas, directivas
relacionadas a la gestién de la Oficina de
2. OBJETIVO 5. REQUISITOS Integridad se encuentran detallada en el
: capitulo Base Legal de este documento.
Comprende las actividades de planificar, analizar, desarrollar,
3. ALCANCE aprobar, sociabilizar, evaluar y mejorar politicas, normativa, : Misional
planes, estrategias y herramientas de gestion, supervision y 6. CLASIFICACION
control.

DESCRIPCION DEL PROCESO

11. CIUDADANO O DESTINATARIO DE

7. PROVEEDORES 8. ENTRADAS 9. PROCESOS NIVEL 2 10. SALIDAS LOSBSY SS
INTERNOS -Normas y Politicas | Gestion de politicas, | Politicas, planes, | - Presidencia Ejecutiva, Consejo Directivo
-Alta Direccion, GG, GCPP, | institucionales (ROF, | normativa, planes, | estrategias, - Gerencia General
GCAJ, GCGP PEl, POI, directivas, | estrategias y | metodologias, e |-OFIN
efc.) herramientas en materia | indicadores de | -GCPP, GCGP.
'+ EXTERNOS Normas de PCM, | de Integridad. gestion. -FONAFE

‘|- SUSALUD, PCM, Contraloria Contraloria, FONAFE, -SUSALUD
"“Empresas privadas o piblicas, | Ministerio de Trabaijo, -PCM
‘fv}lNSA, MINTRA MINSA -Contraloria

#

IDENTIFICACION DE LOS RECURSOS CRITICOS PARA LA

EJECUCION Y CONTROL DEL PROCESO

12. CONTROLES E INSPECCIONES

13. RECURSOS

14. DOCUMENTOS Y FORMATOS

- Supervisiones sobre politicas que deben

RECURSOS HUMANOS

cumplir los funcicnarics y trabajadores de la

institucion

- Verificacién manual y en sistemas informaticos

funcionarios (Jefa de Oficina,
Profesionales, Técnicos,
Asistentes Administrativos,
secretarias, personal de limpieza.
apoyo extemo

RECURSOS TECNOLOGICOS
-Software (Sistema de control de
denuncias, SIAD, SAP) intranet,

Intemet,  correo  electronico
institucional, Zoom, Meet,
videoconferencias.

Office (Word, Excel, PowerPoint)
adobe acrobat..

- Cartas, oficios, memorando, informes.

EVIDENCIAS E INDICADORES DEL PROCESO

15. REGISTROS

16. INDICADORES

- Sistemas informaticos de ESSALUD.
- Cartas, Informes, Memerando, Notas.
- Hojas de tramite de documentos.

- Formatos y matrices de control

(se indican a cada ficha de proceso de nivel 2)




EsSalud

MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA OFICINA DE INTEGRIDAD

Gestion Operativa

FICHA TECNICA DEL PROCESO NIVEL 1

1. NOMBRE Gestion Operativa 4. RESPONSABLE Oficina de Integridad
Ejecutar los planes de integridad y lucha contra la corrupcion Todas las politicas, normas, directivas
relacionadas a la gestion de la Oficina
de Integridad se encuentran detallada
EOSEING 3, REQUISITOS en el capitulo Base Legal de este
documento.
Comprende actividades de Aplicacion, supervision y mejora del plan
3. ALCANCE anticorrupcion, implementacion, seguimiento y mejora del SCI, | - Misional
gestion de denuncias sobre actos de corrupcion y la implementacion, 6. CLASIFICACION

seguimiento y mejora en materia de codigo de ética.

DESCRIPCION DEL PROCESO
11. CIUDADANO O DESTINATARIO
7. PROVEEDORES 8. ENTRADAS 9. PROCESOS NIVEL 2 10. SALIDAS DE LOS BS Y SS
INTERNOS -Normas y Politicas | 1.Plan de Integridad y lucha | -Plan Anticorrupeion, | - Presidencia Ejecutiva, Consejo Directivo
-Alta Direccion, GG, GCPP, | institucionales (ROF, contra la corrupcion | aplicado, supervisado y | - Gerencia General
GCAJ, GCGP PEI, POI, directivas, (Supervisar el cumplimiento | mejorado. -OFIN
& efc.) del Plan de Integridad y Lucha | - Denuncias sobre actos de | -GCPP, GCGP.
EXTERNOS -Normas de PCM, Contra la Corrupcion del | corrupcion gestionadas -FONAFE
“SWSALUD, PCM, | Contraloria, FONAFE, Seguro Social de Salud). - Cadigo de ética | - SUSALUD
Contraloria Ministerio de Trabajo, | 2. Gestién de denuncias sobre | implementado, supervisado | - PCM
Empresas  privadas o MINSA posibles actos de corrupcion. |y mejorado -MINSA
|-pliblicas, MINSA, MINTRA 3. Implementacion, seguimiento -MINTRA
y mejoras en materia del -Contraloria
codigo de Etica -Asegurados
-Ciudadanos
-Empleador
- Trabajaderes de Ia institucion
- proveedores

IDENTIFICACION DE LOS RECURSOS CRITICOS PARA LA

EJECUCION Y CONTROL DEL PROCESO

12. CONTROLES E INSPECCIONES 13. RECURSOS 14. DOCUMENTOS Y FORMATOS
Supervisiones sobre politicas que deben | RECURSOS HUMANOS - Cartas, oficios, memorando, informes.
cumplir los funcionarios y trabajadores de la | -funcionarios (Jefa  de Oficina, | -
institucion Profesionales, ~ Técnicos,  Asistentes

Administratives, secretarias, personal de
limpieza. apoyo extemo

RECURSOS TECNOLOGICOS

-Software (Sistema de control de denuncias,

SIAD, SAP) intranet, Intemmet, correo
electronico  institucional, Zoom, Mest,
videoconferencias.

Office (Word, Excel, PowerPoint) adobe
acrobat

EVIDENCIAS E INDICADORES DEL PROCESQO

15. REGISTROS

16. INDICADORES

Sistenas informaticos de ESSALUD.
Cartas, Informes, Memorando, Notas.
Hojas de tramite de documentos.
Formatos y matrices de control

(se indican a cada ficha de proceso de nivel 2)

GER. ORGANIZACION Y PROCESOS
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EsSalud

MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA OFICINA DE INTEGRIDAD

Supervisién y control

FICHA TECNICA DEL PROCESO NIVEL 1

1. NOMBRE

Supervision y Control

4. RESPONSABLE

Oficina de Integridad

2. OBJETIVO

Supervisar y controlar la ejecucion de planes de integridad y lucha

contra la corrupcion

5. REQUISITOS

Todas las politicas, normas, directivas
relacionadas a la gestién de la Oficina de
Integridad se encuentran detalladas en el
capitulo Base Legal de este documento

3. ALCANCE

Comprende los procesos Supervision del portal de transparencia.
Supervision del cumplimiento de la atencién de las solicitudes de
Acceso a la informacién publica

Supervisar el correcto cumplimiento de las normas orientadas a
garantizar la ética y la integridad en la entidad

6. CLASIFICACION

Misional

DESCRIPCION DEL PROCESO

7. PROVEEDORES

- 8. ENTRADAS

9. PROCESOS NIVEL 2

10. SALIDAS

11. CIUDADANO O DESTINATARIO DE
LOSBSY 88

EXTERNOS

-SUSALUD, PCM,
Contraloria

| -Empresas privadas o
<[~publicas, MINSA, MINTRA

INTERNOS
5 Presidencia Ejecutiva,

_|Consejo Directivo, GG,

-Normas y Politicas
institucionales (ROF,
PEl, POI, directivas,
etc.)

-Normas de PCM,
Contraloria, FONAFE,
Ministerio de Trabajo,

Supervision del Portal de
transparencia.

Supervision de la atencion de
solicitudes de Acceso a la
informacion publica
Supervisar el correcto
cumplimiento de las normas
orientadas a garantizar la ética
y la integridad en la entidad

"| GCPP, GCAJ, GCGP MINSA

- Presidencia Ejecutiva, Consejo Directivo
-Gerencia General
-OFIN
-GCPP, GCGP.
-FONAFE
-SUSALUD
-PCM
Contraloria

IDENTIFICACION DE LOS RECURSOS CRITICOS PARA LA EJECUCION Y CONTROL DEL PROCESO

Office (Word, Excel, PowerPoint) adobe
acrobat

12. CONTROLES E INSPECCIONES 13. RECURSOS 14. DOCUMENTOS Y FORMATOS
Supervisiones sobre politicas que deben | RECURSOS HUMANOS - Cartas, oficios, memorando, informes.
cumplir los funcionarios y trabajadores de | -funcionarios (Jefa de Oficina, Profesionales,
la institucion Técnicos,  Asistentes  Administrativos,

secretarias, personal de limpieza. apoyo
externo
RECURSOS TECNOLOGICOS
-Software (Sistema de control de denuncias,
SIAD, SAP) intranet, Intemet, cormeo
electronico  institucional, Zoom, Meset,
videoconferencias.

EVIDENCIAS E INDICADORES DEL PROCESO

15. REGISTROS

16. INDICADORES

Sistemas informaticos de ESSALUD.
Cartas, Informes, Memorando, Notas.
Hojas de tramite de documentos.
Formatos y matrices de control

{se indican a cada ficha de proceso de nivel 2)

GER. ORGANIZACION Y PROCESOS
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MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA OFICINA DE INTEGRIDAD

11. FICHAS DE PROCEDIMIENTOS

11.1 Gestion de politicas, normativa, planes, estrategias y herramientas en materia
de Integridad

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO

Gestién de politicas, normativa, planes, estrategias y herramientas en materia de Integridad, Cédigo de

Nombre ética, transparencia y anticorrupcién
Determinar el marco integral basado en las politicas y normativas vigentes que permita gestionar en
y g
Objetivo materia de integridad.
Inicio: Desarrollo de normativas, planes, estrategias y herramientas de gestién
Alcance Fin: Aprobacion y difusion
e g - Destinatario de
Proveedor Entrada Descripcion de Actividades Salidas los bienes y
servicios
Lista de Actividades Ejecutor
;gsthéugg:j :gr':m(a;t?\fa': Determinar la necesidad de Necesidad
SUSALUD, institucional, desarrqllar!ac_tuallzar Jefatura de identificada a Jefatura de OFIN
Organismos | Politicas de normatt_v’as o instrumentos | OFIN desarro_ltar o
dol ectadd - | Gebimo de gestién actualizar
Necesidad Derivar a profesional para

Jefatura de
OFIN

identificada a
desarrollar o

desarrollar/actualizar (Se
da pautas y
recomendaciones por

Jefatura de
OFIN

Instrumento de
gestion a trabajar
con aportes

Profesional OFIN

AGtualizar escrito y verbal)
Instrumento Tomar conocimiento sobre
Jefaturade |de gestiéna objetivo a lograr y de Profesional de | Requerimiento .
OFIN trabajar con recomendaciones y pautas. | of|N recibido Frefesional OFIN
aportes
Analizar requerimiento y
Normativas, desarrollar en base a las AGETES & Bl
Profesional de | politicas, pautas y recomendaciones | Profesional de .
OFIN lineamientos, recibidas OFIN desarrgllp el Protesional OFIN
requerimiento
ROF.
Presentar/Exponer avance
- Avance en el del desarrollo a Jefatura issRal Avance del ;
GEN desarrollo del g‘;:"l:sm"a 9 “?_g:;’l't':";“ 3 Jefatura de OFIN
requerimiento p y
expuesto
Revisar el avance del doc.
desarrollado (Normas,
i | planes, estrategias, " -
vance en e i vance del
Jefatura - herramientas, etc.) dar Jefatura de Al
OFIN desarrgllgi del pautas y recomendaciones | oFIN req_uerlmlento Jefatura de OFIN
requerimiento revisado
Desarrollo complementario
en el requerimiento
A - (incluyendo nuevas o 1§65 e
i vance de recomendaciones y pautas i asarrono:-ae i
Pro;e:llﬁnal U BHED yp ) gll':c::]esmnal de | o Seenimisils Profecs);[n:cmal de
revisado culminado
Desarrollar informe técnico y
proyectar NOTA y otros .
—— documentos necesarios para P‘f’c- Re?yer!do,
sfesi la aprobacion respectiva 7 nrorme tecnico, i
PrLgT;sl:s Ik requerimiento P P gr;:lfssmnal de Proyecto de NOTA, Profeé,il:c:gal L
culminado Proy. De
Resolucion

GER. ORGANIZACION Y PROCESOS
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MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA OFICINA DE INTEGRIDAD
Presentar desarrollo final
: del requerimiento
Profesional ::l?;rr?':gva, adjurtands Informe Profesional de EXphdientaeon
OFIN 6 ecttl) g 9 | técnico, Proyecto de NOTA, OFIN docs. Técnicos Jefatura de OFIN
noé Resol Proyecto de Resol.; hacia presentados
y z G.G para su aprobacién
Revisar y firmar
Expediente documentos de expediente Documentos de
Profesional SORHBGE. 10 |Y reml_tlr_a Gerente General | Jefatura de e_xpedtente. Gerencia General
OFIN Técnicos (de existir alguna OFIN firmados, visados
observacion coordina con y remitidos
Profesional-de OFIN)
Documentos Paviskrdocampntony Documentos de
Jefatura - de expediente 1 :gem:;istir e Gerente expediente Gerente General
OFIN firmados y observaciéngc‘:oordina N General firmados, visados
¥isation la Jefatura de OFIN) ¥ emibidos
A4
2 !’J Remitir informe a OFIN
Gerente Documentos sobre la aprobacion e Gerente Docun_'\entos o Jefatura de OFIN y
12 | i expediente
General aprobados informa a Secretaria General SG
G aprobados
eneral.
Recibir documentos
Gerente Documentos 13 aprobados e informar a OFIN Documentos OFIN
General aprobados toda la Oficina de aprobados
Integridad
Indicadores | Cantidad de veces que se actualiza un documento de gestién
Registros SIAD / Pagina web de la Oficina de Integridad / Intranet

GER. ORGANIZACION Y PROCESOS
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MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA OFICINA DE INTEGRIDAD

11.2. Plan de Integridad y lucha contra la corrupcion.

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO

Plan de Integridad y lucha contra la corrupcién

Registros

Nombre
Supervisar el cumplimiento del Plan de Integridad y Lucha Contra la Corrupcién del Seguro Social de
Obijetivo Salud - EsSalud.
Inicio: Requerimiento a los Organos responsables e involucrados.
Fin: Informe emitido por la OFIN de supervision del Plan de Integridad y Lucha contra la Corrupcion.
Alcance
Destinatario de
Descripcion de Actividades Salidas los bienes y
Proveedor - Entrada e e
Lista de Actividades Ejecutor
Solicitar a Organos )
Oficina de - Normativas responsables informacion Jefe de OFIN Solicitud Organos
Integridad - ROF sobre lo correspondiente al remitida responsables
| periodo
7
Oflcung de Solicitud Prepar_a mforma'clon Organos Infom]qcnon Jefe de OFIN
Integridad requerida y remite responsables remitida
Organos Informacién Recibir informacién y derivar Informacion :
responsables | remitida a profesional defesoe BFIN derivada Erotesional
Verificar la informacién
- recibida (Con relacidn al .
Profesional Lnofﬁ;?:::;on cumplimiento de los ejes, Profesional Irr‘;:c;;r:::én Profesional
objetivos y acciones
establecidas)
Elaborar el proyecto de
L. . Proyecto de
; Informacion Informe y Nota para Gerencia :
Profesional sevieada General; y, remitir a la Profesional ;;lggame y Jefe de OFIN
Jefatura de OFIN '
Revisar, firmar y remitir a la
Gerencia General, a fin de ser
Informe y elevada a la Presidencia Informe y Gershicia
Profesional | proyecto de Ejecutiva. Jefe de OFIN Nota General
Nota (De existir alguna remitidos.
observacion coordina con el
profesional)
Indicadores. | Porcentaje de Metas cumplidas
SIAD / Pagina web de la Oficina de Integridad

GER. ORGANIZACION Y PROCESOS
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MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA OFICINA DE INTEGRIDAD

11.3 Gestion de denuncias sobre posibles actos de corrupcion

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO
Nombre Gestion de denuncias sobre posibles actos de corrupcion
Objetivo Atender las denuncias por posibles actos de corrupcién e informar el resultado final al denunciante
Inicio: Recepcion de la denuncia.
Fin: Remisién de informe al denunciante sobre resultado de la denuncia
(Subproceso a cargo del drea responsable que debera desarrollarse, el cual se monitorea con las
Alcance actividades de control que ejecuta OFIN)
Descripcion de Actividades
Proveedor | Entrada : e : . Destinatario
: Lista de Actividades Ejecutor Salidas de los bienes
y servicios
; " Recibir denuncia a través de los
Denunciante Denuncia sobre . :
™ i canales establecidos (Botdn de Denuncia
(mterrr:g;Exter pos:::fus ?:?;?1 do denuncias, correo electrénico, Artatura recibida Jefatura
p teléfono, Sala de denuncias)
Derivar a profesional (Mediante
{ Sistema de Denuncia y mediante
: . o o SIGA) Denuncia .
Jefatura Denuncia recibida ** Sino es competencia del area lo Jefatura S — Profesional
deriva a quien corresponda
Evaluar denuncia, si es de
competencia evalla los requisitos i
Jefatura Denuncia de admisibilidad Profesional | Denuncia Profesional
(* Porcaso 1ira4, Porcaso 2ira evaluada
9, yporcaso 3ira15
Desarrolla proyecto de Profesional Proyecto de
i imiento al denunciante par: i .
Profesional 23;":12%': [: (;:?J';:r:ar;i én Ml Hara requerimiento Profesional
desarrollada
Remitir a jefatura proyecto de Profesional
, Proyecto de requerimiento de subsanacién Proyecto de
Profesional requerimiento requerimiento Jefatura
desarrollado remitido
Revisar, visar y remitir Jefatura
Proyecto de requerimiento de subsanacién a Proyecto de
Profesional requerimiento denunciante requerimiento | Denunciante
desarrollado remitido
Proyecto de Monitorear si existe respuesta y en | Jefatura
requerimiento el tiempo establecido
remitido (Si no hay respuesta atiempoira R
b espuesta
Profesional (5::3 : ceisat:tgf 8, caso contrario Ira13) evaluada/tiem Jefatura
Plazo vencido pevsnEido
para remitir lo
solicitado
Jefatura
No remision de . ; . .
Jefatura solicitado ARhivardenuncia Derl'_ll.mcéa Jefatura
[Tiempo vencido (FN} sfelieace
Si cumple los requisitos, la OFIN en Proyecto de
: un plazo de 05 dias habiles otorgamiento
Profesional | Proyecto de carta proyecta carta de otorgamiento de Jefatura da msdidade Jefatura
medida de proteccién proteccién
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. Carta de
Otorgamiento de . 22 2
Jefatura medida de 10 Otorga .med'da de protaceion al Notificador otorgarplento Denunciante
< denunciante de media de
proteccion L.
proteccion
Jefatura Provecto d
Solicitud de Si la medida de proteccién es de mre:\?;aﬁl dz
. medida de tipo laboral, la OFIN solicita a la s
Pebipsionsl proteccion i GCGP un informe de viabilidad, ;.sr:)flcl::]:aengg il
laboral maximo 3 dias habiles viabilidad
Jefatura
i i
Jefatura solicitando 12 | Revisa, visa y remite memorando .sofhcnango GCGP
informe de MO O
viabilidad b
Jefatura de
OFIN
GCGP Informe de 13 informa la viabilidad de la solicitud Informe Jefatura de
viabilidad de medida de proteccion laboral recibido OFIN
\ profesional
' Jefatura de s deriva a profesional informe de informe z
OFIN Informe recibido | 14 viabilidad recibido Profesional
Jefatura
“Proyecta carta al denunciante Provecto de
Profesional Informe recibido | 15 | sobre la solicitud de medida de cart); recibida Jefatura
proteccion laboral
Jefatura Carta de
Carta dirigida al denunciante sobre ;?Jsli;::?teus;a d: la
Jefatura Proyecto de carta | 16 | la medida de proteccién laboral otorgamiento Denunciante
solicitada i rhigdiz de
proteccion
Otorgada la medida de proteccién y | Profesional
para recabar informacién de los
Déiiiifiis hechos, se desarrolla proyecto de Proyecto
Profesional anlGads 17 | memorando solicitando remitid_o Qe Profesional
informacioén a las areas requerimiento
involucradas
Remitir a jefatura proyecto de Proyecto de
Profesional | royectode | 4g | Memorando para las areas Profesional | requerimiento |  Jefatura
requerimiento involucradas remitido
Recibir, revisar, visar y remitir Proyecto de .
Profesional Prnscioue 19 | Memorando a areas involucradas | jefatura requerimiento Arges
requerimiento e involucradas
remitido
Areas - ;
Proyecto de i o o Requerimiento Areas
Jefatura requerimiento 20 | Recibir requerimiento ;nvolucrada recibido ol raHEE
R Desarrollar respuesta y remitir a Areas
Areas Requerimiento OFIN i Respuesta
involucradas recibido 2 isnvolucrada desarrollada defacars
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i Recibir respuestas de las Areas
Areas respuesta a 22 involucradas y derivar a Jefatura- Respuesta Jafatisva
involucradas requerimiento profesional OFIN recibida
Proyectar memorando para profesional
Respuesta de trasladar a‘STPAD(GCGP) ylo Memorando
Jefatura areas 23 | GCAJ y quien haga sus veces en para Jefatura
involucradas las redes y/o OCl y remitir a jefatura STPAD/GCAJ
Revisar, visar y remitir a STPAD Jefatura
Profesional Memorando 24 IGCAJ, AJ redes ylo OCI Men}grando STPAD/GCAJ
memorando /oficio remitido
STPADIGE Memorando
Jefatura Memorando 25 | Recibir denuncia AJ, AJ PG STPADIGCAJ
REDES/ OCI
Ejecutar seguimiento trimestral Respuesta
Jefatura Memorando 26 | (del estado situacional de Profesional s sgrrolla - STPAD
denuncias derivadas)
Remitir informacion sobre el estado
situacional de denuncias
R (Investigacion Preliminar, Informe Inf
STPAD espuestaa | .- | 4e Precalificacion, Fase Instructiva, | STPAD h c_’t';':“de Jefatura
requerimiento Fase Sancionadora, Sancién y racioido
Recursos impugnativos)
Remitir a profesional para informe
Jefatura Informe recibido | 28 | de seguimiento Jefatura Wk ke Profesional
derivado
Emitir informe de seguimiento de
denuncias derivadas prm—
Profesional Informe recibido | 29 profesional asoml Jefatura
derivado
indicadores 1. Porcentaj‘e de denunc!as de con'!petencla de l'fa F)FIN o
% 2. Porcentaje de denuncias que retinen los requisitos de admisibilidad
Registros SISTEMA DE GESTION DE DENUNCIAS Y EL SIAD
* Casos
Caso 1: Denuncia no cumple con los requisitos
Caso 2: Denuncia no cuenta ¢on elementos suficiente de materialidad y fundamento,
Caso 3: Denuncia cumple con todo los requisitos y cuenta con elementos suficiente de materialidad y fundamento
y
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11.4 Implementacion, seguimiento y mejoras en materia del cédigo de ética

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO

Implementacion, seguimiento y mejoras en materia del cédigo de ética

Nombre
Promover los principios del cédigo de ética de la funcidn publica y supervisar el correcto
e cumplimiento de las normas orientadas a garantizar la ética y la integridad en la institucion
Obijetivo
; | Desde: La sensibilizacién y capacitacién en materia de cédigo de ética e integridad
Alcance | Hasta: Lasupervision del cumplimiento y mejoras en materia de cddigo de ética
Descripcién de Actividades ; Destinatario
Proveedor Entrada Salidas de los bienes
- . T 5 servicios
Lista de Actividades Ejecutor y
Planificar y proponer eventos Plan de
Institucion, ROF-GCPP, de sensibilizacién y sensibilizacion y
GCR, Normativas capacitacién (en base a ; capacitacién: Tipos
PCM,SUSALU | institucional, 1 | informacién de periodos zgo(f)es[i;nal de eventos, temarios, Jefgtglr:l 48
D, Organismos | Politicas de anteriores y nivel de fechas, cronograma,
del estado Gobierno conocimiento en Etica e areas, eventos virtual
Integridad de los trabajadores) o presencial.
Propuestas Evaluar plan de sensibilizacion
Al Plan de
Profesional o ¥ sapacaagion (de-say Jefatura de | sensibilizacion y
sensibilizacié | 2 | necesario coordinar ajustes y i Jefatura - GOP
OFIN : OFIN capacitacion
ny mejoras con el Prof. de OFIN) AatshlacidE
capacitacién ;
Plan de Comunicar a areas usuarias
sensibilizacio sobre evento de sensibilizacion Areas organicas ;
Jefgg:z de ny 3 | adesarrollarse Joe;mura de convocadas sobre OrA ;e:.:ias
capacitacién préximo evento. 9
establecida
. Preparar, coordinar y ejecutar
. Nom_watwas, evento programado . .
Profesional de | politicas, 4 Profesional T — Profesional de
OFIN ineamientos, OFIN Ll OFIN
ROF.
Evaluar resultado de evento
Profesional de | Evento 5 (test de entrada y salida o Profesional | Evento ejecutado, Profesional de
OFIN ejecutado evaluacion de conocimiento) | oF|N evaluado OFIN
**Evento virtual o presencial
Desarrollar Plan de supervisién
Profesional de | Evento 6 |V presentar a Jefatura parasu | profesional | Informe de evento Jefatura de
OFIN ejecutado aprobacion de OFIN | remitido OFIN
Tomar conocimiento, dar
ajustes y aprobar (En caso que Everio cilifiads
Profesional de | Informe de 7 |5 amerite coordinar con Jefatura e:;?}: do e inform,a do Jefatura de
OFIN evento profesional para cambios) OFIN : OFIN
a jefatura
Ejecutar Plan de supervision de : o s :
Jefatura de Plan 8 |=ciierdo 5 Plak Abrobade Profesional | Plan de supervisién Profesional de
OFIN aprobado P de OFIN | ejecutado OFIN/Jefatura
Desarrollar informe sobre
: Plan de hallazgos en la supervision ;
meeos:__cmal de supervision 9 | (indicando recomendaciones y ‘l;’éoée':s;;nal Llfogn&?sfg’: re Jefg)t#lr; kR
ejecutado acciones de mejoras) y remitir a B
Jefatura
Toma conocimiento y desarrolla
; i i Estrategias y planes s
Profesional de | Informe sobre acgionas y esirefegins par Jefatura = Oficina de
Fl 10 | mejorar en tema de ética e de accion :
OFIN supervision integridad OFIN desarrolladas Integridad
Indicadores | Porcentaje de trabajadores que conocen sobre materia de ética e integridad en la institucion
SIAD
Registros
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11.5 Supervision del portal de transparencia
FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO
Nombre Supervision del portal de transparencia
Objetivo | Verificar y tomar acciones que permita a la institucién contar con un portal de transparencia actualizado
Inicio: Revision del Portal de transparencia (para conocer si esta actualizado en lo referente a la informacién
que se debe publicar)
Alcance Fin: Constatacién/Informe de portal de transparencia actualizado (sin observaciones)
: Descripcién de Actividades ; Destinatario
Proveedor Entrada g = : Salidas de los bienes
Lista de Actividades Ejecutor y servicios
- Portal de Verifica la publicacion y/o Portal de
transparencia actualizacion de los transparencia
- Normativas contenidos de informacién revisado
Institucion / comprendidos en los rubros ; i
1 Profesional Profesional
OFIN tematicos del Portal de '
Transparencia (1. Los dias 15
del mes siguiente de culminado
cada trimestre)
Informacion Desarrolla informe sobre
. publicada en el resultados de supervision : Informes :
\ Profesional Pattal de 2 Profesional dosarrollaas Profesional
Transparencia
Informacién Desarrolla proyectos de
) publicada en el memorandos a los érganos . Memorando ,
Profesional | portal de 3 | responsables informando lo | profesional Hecarsoiianss Profesional
Transparencia observado (de ser el caso)
Informe y proyecto Remite informe y proyectos Informe y proy.
Profesional | de memorando 4 | de memorandos a Jefatura Profesional | de memo. Jefatura
remitidos
Revisa informes y proyectos Inf
de memorandos m“e‘:n":;x —
Informe y proyecto ( si necesita cambios o Jefatura/
Jefatura de memorando 5 mejoras, indica a profesional Jefatura desg;;ollados profesional
y continua en 6, caso remt 'dos
contrario ir a 8) revisados
Informe y memo Indica cambios/mejoras a ser D
Profesional | desarrollados 6 | considerados Jefatura S Profesional
Toe : Revisados
remitidos revisados
Informe ylo Actualiza / mejora segun lo o
Jefatura | proyecto de 7 |indicado por jefaturay remite | profesional ocun;rjer:itos Profesional
memorando a jefatura (continuar en 5) actualizados
Profesional Informe y proyecto 8 :2::31:2&?5“: ?:r:i?er il Jefatura Mamorandos Organos
de memorando adjuntando informe legal remitidos responsables
Jefatura | o ondo 9 Recibe, toma conocimientoy | Organo Memorandos Organos
OFIN firma Memorandos (FIN) responsable | recibido responsables
Verificacién (Luego de los tiempos dados a los 6rganos responsables)
Verifica subsanacién
. (publicacidn/actualizacién)
ponss Infor.maclon 10 | en el portal de transparencia | Profesional | Portal revisado Profesional
Transpar.. | publicada ] : ;
(Si no hay observaciones ira
12, caso contrario ira 11)
L Proyecta informe y Informe y
S Infg:'_maé:lon N? memorandos a 6rganos proyectos de
TO S lgurt:l:?j .80 11 | responsables REITERANDO | profesional | memorandos Profesional
ranspar.. |:0 e . las observaciones y remite a desarrollados
Transparencia Jefatura (continuar en 4) remitidos
Informacién Informa a jefatura sobre el inf tid
Portal de | publicada en el grado de cumplimiento de las . MOrneremiuda
Transpar. | Portal de 12 | gbservaciones en el Portal de | Profesional g:orreo, verbal o Jefatura
Transparencia Transparencia oeuments)
indicadores | Porcentaje de Contenidos de informacién actualizados y/o publicados
Registros Portal de Transparencia Estandar
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11.6. Supervisién de la atencion de solicitudes de Acceso a la informacion publica

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO
Nombre Supervision de la atencién de solicitudes de Acceso a la informacién pablica
Objetivo Supervisar las solicitudes de informacién publica hasta su respuesta al solicitante
Inicio: Verificacion de Solicitudes de acceso a la informacién en el SIAD Y RSAIP
Alcance Fin: Supervisién por solicitudes no atendidas (Incluye Verificacién de atencién de solicitudes de acceso ala
informacion y Consolidado Anual)
Descripcién de Actividades Destinatario de
Proveedor Entrada = = 3 Salidas los bienes y
Lista de Actividades | Ejecutor servicios
Supervision Mensual y Trimestral
Verificacion de Solicitudes de acceso a la informacién en el SIAD Y RSAIP
OFIN Directiva, gﬁbﬁ(‘:’ft:::ﬁ{:;z‘:g?:s" Bl Profesional | Informacidn de Profesional de
Normativas, ROF ingresados con cédigo 249) de OFIN SIAD verificada OFIN
Obtener informacién de e i6nd
\ OFIN Directiva, solicitudes ingresadas en el Profesional ;S?\rlr;amon ® | Profesional de
' Normativas, ROF RSAIP de OFIN B OFIN
verificada
i Se ejecuta comparaciones de lo
Profesional - Igflzg"; 2‘5’2,‘? ingresado en el SIAD y lo Profesional |Informacién Profesional de
OFIN obtenidas registrado en el RSAIP de OFIN analizada OFIN
Obtener informacién sobre .
Profesional de Informacién aquellas solicitudes que no estan | profesional | SONCItUdes N0 | o oginna ge
OFIN analizada en el RSAIP y si se encuentran de OFIN registradas en OFIN
en el SIAD RSAIP
Proyectar Memorando para las
g Gerencias Centrales y/o Redes
Profesional de ?englt:::zz :z asistenciales, solicitando la Profesional | Proyecto de Profesional de
OFIN g validacién y posterior registro en | de OFIN Memorando OFIN
RSAIP
el RSAIP
Remitir Memorando a Jefatura de proyecto de
Profesional de Solicitudes OFIN para la firma y envio Profesional
s . Memorando Jefatura de OFN
OFIN recibidas respectivo de OFIN remitido
Revision, Firmay remision de
Memorando a Gerencias .
Centrales y/o Redes Gerencias
Profesional de proyecto de Asistenciales ( de existir Jefatura de | Memorando Centrales y/o
OFIN Memorando observaciones sobre el proyecto OFIN remitido Redes
de Memorando se coordina las Asistenciales
mejoras con el Profesional)
Gerencias Gerencias
Jefatura de Memorando de Recepcionar Memorando y dar | Centrales y/o | Memorando Centrales ylo
OFIN OFIN atencion Redes recibido Redes
Asistenciales Asistenciales
Revisar Memorando remitido Relacién de
Wik para iniciar verificacion de Gerencias
Profesional de rami t? do o?- cumplimiento a las areas Profesional | Centrales y/o Profesional de
OFIN Jefat'ura OpFIN notificadas (Continuar en de OFIN Redes OFIN
actividad 1) Asistenciales
notificadas
Verificacion de atencién de solicitudes de acceso a la informacion
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Desarrolla informe sobre
Solicitudes de cantidad de solicitudes de . .
RSAIP / SIAD acceso de 1 |accesos ala informacién y su :rogi:sl:'?nai g’f;’aﬂ:g"a - Profeosll:tmal de
informacién estado situacional e e
Profesional de Informe Remite informe a Jefatura de Profesional Informe
OFIN desarrollado 2 | oFIN de OFIN remitido detaira e OFN
Toma conocimiento y determina
Profesional de iforme 5 |3cciones asjecutarse einforma | jefatura de | Acclones Profesional de
OFIN m a profesional OFIN determinadas OFIN
Toma conocimiento de
Jefatura de Acciones 4 indicaciones de jefatura Profesional |Indicaciones Profesional de
OFIN determinadas de OFIN recibidas OFIN
Proyectar Memorando para las Profesional
Gerencias Centrales y/o Redes de OFIN
asistenciales, solicitando la
Profesional de Indicaciones 5 atencién de las solicitudes de Acciones Profesional de
OFIN recibidas acceso a la informacion fuera del ejecutadas OFIN
plazo.
Remitir Memorando a Jefatura de
OFIN para la firma y envié rovecto de
Profesional de Solicitudes respectivo Profesional proy
OFIN recibidas § de OFIN MermaETEo ETaRInTag RN
remitido
Revision, Firmay remision de
Memorando a Gerencias
Centrales y/o Redes .
Asistenciales ( de existir Gerencias
Profesional de proyecto de 7 observaciones sobre el proyecto | Jefatura de | Memorando Centrales ylo
OFIN Memorando de Memorando se coordina las OFIN remitido Redes
mejoras con el Profesional) Asistenciales
Gerencias }
Centrales y/o Gerencias
Jefatura de Memorando de 8 Recepcionar Memorando y dar Redes Memorando Centrales y/o
OFIN OFIN atencién Asistenciales | recibido Redes
Asistenciales
Revisar Memorando remitido .
para iniciar verificacion de Relamo_n de
cumplimiento a las areas Gerencias
Profesional de Me'f‘?’a"“ notificadas Profesional Centrales y/o Profesional de
remitido por 9
OFIN Jefatura OFIN de OFIN Redes OFIN
Asistenciales
notificadas
Desarrolla informe de resultados | Profesional
fanial Acci y remite a Jefatura sobre de OFIN Informe
Profeg;:cma de e'ecccllct,:::s 10 | acciones ejecutadas desarrolladoy | Jefatura de OFN
1 remitido
Consolidado Anual
Desarrollar Informe Anual segun | Profesional
Normativa de eritaria de FONAFE (11 anexos) ¥ | de:OFIN Informe Profesional de
FONAFE/OFIN | " ronarFe 1 | proyecto de Memorando desarrollado OFIN
Remite informe y proyecto de Profesional
By el » Memorando a Jefatura de OFIN de OFIN infarms
rofesional ae nrorme ara su revision
OFIN desarrollado = P remitido Jefatura de OFN
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Revisa Informe y proyecto de
memorando recibido.
De estar conforme ejecuta

Profesional de actividad 5, caso contrario Jefatura de Informacién
OFIN Informe sjscuta sctividad 4 OFIN boutaads Jefatura de OFN
Indica observaciones,
comentarios y cambios a incluir
en el informe y/o proyecto de Ob ;
2 : servaciones,
Profesional de \istaiiE Memor‘ando y der:lva a Jefatura de cambios, jotatursde OFN
OFIN Profesional (Continua en 1 de OFIN coEETtaEE
Consolidado Anual)
Firma Informe y Memorando, y
remite a FONAFE y OCI
Profesional de Jefatura de Memorando
Memos.(FIN -
OFIN Informe os.(FIN) OFIN samriltido FONAFE - OClI
Supervision por solicitudes no atendidas
sy Verificar solicitudes de acceso a
informacion publica NO .
| . . Solicitudes
! Profesional de S?r:lc;;l;(;(:gnq:e ATENDIDSIS p?; paerstg rdg eareas Profesional identificadas Profesional de
OFIN b e P de OFIN como no OFIN
10 reiteraciones) atendidas
Desarrollar proyecto de
s Memorando a STPAD con la
Solicitudes o :
Profesional de identificadas relacionide. Areas qua no Profesional Froysclo de Profesional de
cumplieron con la atencidon de Memorando
OFIN como no Wi de OFIN llad OFIN
atendidas solicitudes desarrollado
Remitir a Jefatura proyecto de
: Proyecto de . Proyecto de
Profeos;?;al He Memorando Memorando Z;ogifi::"al Memorando Jefatura de OFN
desarrollado remitido
Recibir, revisar, Firmar y remitir
Memorando a STPAD Secretaria
; Proyecto de (de existir observaciones en el Técnica de
me%;:?ynqal de Memorando MEMORANDO se coordina con el .ée;:flar:ura de Men)tt?(;ando Procesos
remitido profesional para su solucién) remiica Administrativos
- STPAD
Recibir Memorando y dar Secretaria
Setatira de Memorando atencion a lo solicitado Memorando Técnica de
OFIN remitido por (FIN) STPAD recibido y Procesos
OFIN atendido Administrativos
- STPAD
Indicadores | Porcentaje de solicitudes de acceso a la informacion publica atendidas oportunamente
Registros RSAIP /SIAD
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11.8 Supervisar el correcto cumplimiento de las normas orientadas a garantizar la
ética y la integridad en la entidad.

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO
Supervisar el correcto cumplimiento de las normas orientadas a garantizar la ética y |la
Nombre integridad en la entidad. (Declaracion Jurada de Intereses, Declaracion Jurada de Conflicto de Interés -Miembros
de Comité y presentacién de la declaracion jurada de participacion en los procesos electorales).
Supervisar el cumplimiento de las Declaraciones Juradas ({Declaracion Jurada de Intereses, Declaracién Jurada
Objetivo de Conflicto de Interés -Miembros de Comité y presentacion de la Declaracion Jurada de participacién en los
procesos electorales)
Alcance Inicio: Determinacién de Supervision de Declaraciones Juradas
Fin: Informes sobre cumplimiento
Descripcion de Actividades Destinatario de
Proveedor Entrada Salidas los bienes y
Lista de Actividades Ejecutor servicios
Determina ejecutar Supervision sobre
DJ, (Por iniciativa o por requerimiento
. . de Jefatura) § 2
. ROF / Directivas (Casos: Supervisar DJ por Conflicto de . Supervision .
Profesional | /Solicitud de Jefatura | 1 | intereses ir a actividad 2, Caso Superv. | Profesional sobre DJ Profesional
e I Iniciativa propia DJ por contflicto de intereses para determinada
Miembros de comité ir a 10 o por Caso
oy Superv. DJ de intereses ir a 17)
Dirsstva e G . Verificar continuamente
G’erﬁ:rg;aN"eo : ;rglr:‘ma informacién sobre conflicto de
ESSALUD-2018-V.01 A ses. a0 la:Faginawebidedla Declaracion
. “Directiva sobre R . ix sobre Conflicto
Oficina de : -Si existe una situacion de ; .
Integridad IC?nﬂICtO de 2 conflicto de interés, continuar en Profesionales det Profesional
: ttarest_a.:&‘. y d actividad siguiente n e{_esed
phAGn oo - Caso contrario ir a actividad 4 vermeaoe
Integridad en
EsSalud"
Desarrollar y remitir informe de
Decl x recomendacion (Hacia el servidor
R— cec f?_racu:’n sobre que declaro la existencia de fesional | Informe R
rofesiona Con icto de 3 conflicto de intereses, dentro de Profesiona desarrollado rofesiona
intereses un plazo de § dias dtiles)
Recibir recomendaciones y tomar Recomendacion
. Informe de acciones en base a lo indicado ‘ 2 es recibidas y :
Profesional incumplimiento 4 Area Usuaria P Profesional
tomadas
Solicitar informacién de manera .
: Solicitud sobre
Profesional | Informe desarrollado | 5 | Mensual a GCGP de los servidores | Jefatura . servidores GCGP
que ingresaron Profesional remitido
Recibir solicitud, Acopiar ‘s
Profesional / | Solicitud sobre informacién y remitir a OFIN (a intammack Profesional de
OFIN  |servidores 8 | profesional que solicito) etk sobre servidores | =) op|y
P q remitida
Profesional mfSrmacion sobrg 7 \é?:rlﬁlza":i::;: '?:'?I::"‘::ﬁgodceon la Profesional Isr:)fg;n Sjién Profesional
servidores presentacion de la Declaracién verificads
Jurada de conflicto de Intereses
llcrasisn sobie o Desarrolla Informe sobre Informe sobre
Profesional tor 8 | cumplimiento y remitir a Jefatura | Profesional cumplimiento Jefatura
verificada i
remitido
Remitir memorando a los jefes de
Informe sobre 5 ; :
; s los obligados informando del no Memorando Areas
Profesional cum_p_hmnento 9 cumplimiento Jefatura rernitido ek tas
remitido
FIN
K pe onaep on d
-:31: & e PpIro O 0
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T — Verificar continuamente
General N° 013-OFIN- informacion sobre conflicto de
ESSALUD-2018-V.01 intereses en la Pagina web de la
G e A OFIN Declaracién
Oficina de C?)lr:;?élt‘;a dseobre 10 -Si existe una situacion de Bonfistondlin sobre Conflicto Profesional
Integridad Pr——, conflicto de interés, continuar en otesio de Intereses
Actuacic’myde actividad siguiente verificado
integridad en - Caso contrario ir a actividad 4
EsSalud”
Desarrollar informe de
Declaracién sobre recomendacién dando 5 dias
Profesional | Conflicto de 14 | Utiles para responder Profesional Ic?forme" Profesional
intereses esarroliado
e o
. Informe de ‘ .. | esrecibidas y ;
Profesional incumplimiento 12 Area Usuaria ;. o Profesional
tomadas
Solicitar informacion de manera -
mensual a GCGP de los miembros | jefatura / Solicitud sobre
Profesional | Informe desarrollado |13 | de Comité de seleccion R miembros de GCGP
7 Profesional o S
designados durante el mes. comité remitido
Recibir solicitud, Acopiar Informacion
. ; i informacion y remitir a OFIN (a sobre miembros .
Profesional / | Solicitud sobre il . A Profesional de
| OFIN lemibros da toniie 14 | profesional que solicito) GCGP de i la OFIN
Comité de
j seleccioén
Verificar en la pagina WEB de -
.. . . i Informacion
: Informacion remitida OFIN quienes han cumplido con la : :
Profesional por la GCGP 15 presentacién de la Declaracién Profesional 3:2;;5;3 Profesional
Jurada de conflicto de Intereses
s Desarrollar Informe sobre Informe sobre
Profesional ::Lfgfrirg :g;on sobrmul 16 | cumplimiento y remitir a Jefatura | Profesional cumplimiento Jefatura
remitido
Remitir memorando a los jefes de
Informe sobre las Oficinas de Logistica para que .
Profesional | cumplimiento 17 | informen a los miembros de Jefatura l\:l:rr;zrda:do Of;l?:t?c:e
remitido Comité de seleccion del no 9
cumplimiento de su obligacién
e e D Q¢C e = O Oe
9 enia O C B =
or Pub 0
GCGP,
Proyectar y remitir Memorando a gg:;’EGCL’
GCGP, GCAJ, GCL, CEABE y Y
Decreto de urgencia Gerencia/ Unidad u Oficina de Memorando Sz:g:glzl
Profesional g 18 | Adquisiciones a Nivel Asistencial | Profesional o ..
N 020-2019. B e i remitido Oficinas de
y prestacional solicitando relacion i
. - Adquisiciones
de sujetos obligados 2 livel
(mensualmente) Asistencial y
Prestacional
Proyectar y remitir Memorando a
. GCGP solicitando informacion o=
Profesional geoczrg_tgozig Urgencia | 49 | sobre cese de personal reportado | Profesional h:':r[r?ict)i?;do O:g:i?;?c:e
* como obligado a la presentacién 9
de laDJI
GCGP, GCAJ,
GCL, CEABE
y Gerencia/ Relacién d
Unidad u . . Recabar Informacién solicitada y FlaeIBGe
Oficinas de gg:?ca'g: ;’ s sdjetos 20 | remitir a OFIN en los plazos Jefatura zl;{?tgzos Profesional
Adquisiciones 9 establecidos 1ge
a Nivel recibidos
Asistencial y
Prestacional
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Recibir, acopiar e Informar
L " relacion de sujetos obligado a Relacion de Secretaria de
Profesional E;:ia c;gg:e Ll 21 | Secretaria de Integridad de PCM Profesional sujetos obligado | Integridad de
g (para que sean habilitados a remitido PCM
presentar DJI)
Memorando
Remitir memorando a GC/ zzte)rge;:)eersonal
_ Re[acmn de sujetos Directores y jefes mdlcan_do el . cumplir con DJI Unidades
Profesional | obligadosy 22 | personal que debe cumplir con la | Profesional remitido orasnicas
habilitados en PCM DJI en los plazos y formas Mailyng y 9
establecidos. difusiones por
intranet.
Revisar cumplimiento (Accesa a
: Decreto de urgencia informacién de PCM). . Informes/reiterati Unidades
Frofesianal N° 020-2019. 291 . Si existe Sujetos Obligados con Reatisional vos remitidos organicas
incumplimiento, ir a 24
. S ; Reiterativo para "
; Decreto de urgencia Remitir reiterativos para su . . Sujeto
Profesional N° 020-2019. 24 cumplimiento Profesional curq;)_llmlento Obligado
remitido
Emitir informe mensual acerca del
; cumplimiento de la presentacién Jefatura
Profesional ﬁfcarzeé?zgfgurgencla 25 | (Inicio, actualizacién y cese) e Profesional :;r:f:-lrr?i;?:nto /Unidades
- informa Jefatura i organicas
(FIN)
\ P O + ( D 0
Declaracion Jurada Presentar D.J de participacién en
e intbresadi deo;;ae:::cz:c;g:a?n 4 | proceso electoral(adjuntando | | D.J y requisitos Oficina de
progeaf R aGloalLY requisitos y en  plazos | " oresa9C | presentados Integridad
requisitos segtin detarminad
normativas eterminados)
gsdgzgogc‘:g;a:: Recibir D.J de participacion en
P p procesos electorales y derivar a D.J recibido y Profesional de
Interesado | proceso electoral y 2 wataeinrial Jefatura derivados OFIN
requisitos segin P
normativas
Revisar D.J y verificar que cumpla
Declaraciéon Jurada con el llenado correcto,
de participacion en presentacion de requisitos y . s :
Jefatura proceso electoral y 3 | dentro de los plazos establecidos Z;Oéfi:\?nal ?é\.’li:argg:lsnos Profe;;:cmal He
requisitos segun (Si esta todo conforme continuar
normativas en actividad 7, caso contrario
continuar en actividad 4)
Desarrollar Informe y proyecto de Informe y
Profesional | D.J y requisitos 4 Memorando indicando las Profesional proyecto de Jefatura
de OFIN revisados anomalias y/u observaciones y de OFIN memorando
remitir a Jefatura remitido
Tomar conocimiento, rc_evisa, firma
. y remite a Interesado/ Area Informe y
P?;eg;:c;;al Ln;;n:;grg;z{,ecto 5 | Orgéanica (si existe observaciones | Jefatura memorando A::;eéers;‘:l?é 5
en los doc.s recibidos coordina remitido g
con el profesional)
Toma conocimiento y actiia segln —
gttara Informe y proyecto 6 lo indicado y presenta ikiaa D.J y requisitos Oficina de
de memorando nuevamente D.J corregida orainica actualizado integridad
(continua en 1) 9
D.J de participacion ; ; o D.J y requisitos -
Jtatura en proceso electoral 7 &‘i;’;'a Ffsrehiva B xecibid=a Profesional recibidos Profeg'l:cliaal e
y requisitos segin de OFIN conforme y
normativas archivados
1) Porcentaje de obligados que cumplieron con la presentacién de la Declar. Jurada de Conflicto de Interés
Indicadores 2) Porcentaje de miembros de comité de seleccién que cumplieron con la presentacion de la Declar. Jurada de
; Conflicto de Interés
Declaracion Jurada de Intereses: Plataforma Unica de Declaracién Jurada de Intereses
Registros Declaracién Jurada de Conflicto de interés de Servidores y Miembros de Comité de Seleccién: Pagina Web de la
Oficina de Integridad
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ESSajudl’\"il-\l\iuAi. DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA OFICINA DE INTEGRIDAD

13.FICHAS DE INDICADORES DE GESTION.

13.1 Gestion de politicas, normativa, planes, estrategias y herramientas en materia

de Integridad

FICHA DE INDICADORES

Nombre del Proceso

Gestién de politicas, normativa, planes, estrategias y herramientas en
materia de Integridad

Nombre Indicador

Cantidad de veces que se actualiza un documento de gestion

Descripcion del
Indicador

Muchas normas o directivas son constantemente actualizadas, lo que
indica que la aplicacién de la versién anterior a estado generando
distorsiones para el logro de los objetivos.

Objetivo del Indicador

Conocer la calidad en el desarrollo de documentos de gestion

Forma de Calculo

Conociendo la cantidad de veces que se actualiza un documento de
gestion.

Fuentes de Informacion

Normativas e instrumentos de gestion del area

Periodicidad de
Medicion

Anualmente

Responsable de
Medicion

Profesional de la OFIN

Meta

Cero veces de actualizaciones
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13.2 Plan de Integridad y lucha contra la corrupcion.

FICHA DE INDICADORES
Nombre del Proceso Plan de Integridad y lucha contra la corrupcién.
Nombre Indicador | Porcentaje de Metas cumplidas
Descripcion del Permite dar a conocer que metas se cumplieron y por lo tanto ejecutar
Indicador acciones de ajustes y mejoras

Obijetivo del Indicador | Identificar las metas cumplidas

:}Eorma de Calculo (Namero de Metas cumplidas / Nimero de metas programadas) x100

L ‘
== | Fuentes de Informacidén |Informes de la OFIN

Periodicidad de

T anualmente
Medicion

Responsable de

Medicion _ Profesional de la OFIN

Meta ' 100% de metas cumplidas

GER. ORGANIZACION Y PROCESOS Pdg. 48 SUB GERENCIA DE PROCESOS
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13.3 Gestion de denuncias sobre presuntos actos de corrupcion

FICHA DE INDICADORES

Nombre del Proceso

Gestién de denuncias sobre presuntos actos de corrupcion

Nombre Indicador

Porcentaje de denuncias de competencia de la Oficina de Integridad

Descripcion del
Indicador

Realizar un control sobre la derivacién de denuncias que es
responsabilidad de la OFIN

Objetivo del Indicador

Conocer la cantidad de denuncias que le compete a la OFIN

 Forma de Calculo

5

(Cantidad de denuncias ingresadas a la OFIN / Cantidad de denuncias de
competencia de la OFIN) x100

Fuentes de Informacion

Sistema informéatico de Denuncia

Periodicidad de
Medicion

Mensual

Responsable de
Medicion

Profesional de la OFIN

Meta

100 % de denuncias de competencia de ia Oficina de integridad que
cumple con los requisitos que fueron derivadas

GER. ORGANIZACION Y PROCESOS
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4h

13.4. Implementacion, seguimiento y mejora en materia de Cédigo de Etica

FICHA DE INDICADORES

Nombre del Proceso Implementacién, seguimiento y mejora en materia de Cédigo de Etica

Nombre Indicador Porcentaje de trabajadores que conocen sobre materia de ética e

integridad
Descripcion del Evaluar el impacto de la sensibilizacién y de las acciones ejecutas o
Indicador implementadas en la institucion sobre ética e Integridad

-7~ Objetivo del Indicador | Determinar el grado de conocimiento sobre Etica e integridad

r \“
; - (NUmero de trabajadores que conocen sobre ética e integridad / (Numero
- /[Forma de Calculo de trabajadores entrevistados )x100

Fuentes de Informacion | Encuesta interna

Periodicidad de

=i semestral
Medicion

Responsable de

g Profesional de la OFIN
Medicion :

Meta : i 100% de trabajadores con conocimiento de ética e integridad

GER. ORGANIZACION Y PROCESOS Pag. 50 SUB GERENCIA DE PROCESOS
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13.5 Supervision del Portal de Transparencia

FICHA DE INDICADORES

Nombre del Proceso

Supervision del Portal de Transparencia

Nombre Indicador

Porcentaje de Contenidos de informacién actualizados y/o publicados

Descripcion del
indicador

Cantidad de Contenidos de informacidn actualizados expresados en
términos porcentuales

~._ | Objetivo del Indicador

Conocer la Cantidad de Contenidos de informacién actualizados y/o
publicados

'sForma de Calculo

(Contenidos de informacién publicados y/o actualizados /Contenidos de
informacién comprendidos en los Rubros tematicos)x100

Fuentes de Informacion

Portal de Transparencia Estandar

Periodicidad de
Medicion

Trimestral

Responsable de
Medicion

Profesional de la OFIN

Meta

Portal de Transparencia estandar supervisado

GER. ORGANIZACION Y PROCESOS
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13.6. Supervision en la aplicacion sobre Acceso a la informacién publica

FICHA DE INDICADORES

Nombre del Proceso

Supervisién de la atencidn de solicitudes de acceso ala
informacion publica

Nombre Indicador

Porcentaje de solicitudes de acceso a la informacién publica
atendidas oportunamente

Descripcion del
Indicador

Cantidad de solicitudes de acceso a la informacién publica
atendidas dentro del plazo prevista en la ley de materia, expresada
en términos porcentuales

"““tObjetivo del Indicador

Conocer la eficiencia en la atencién de acceso a la informacion
publica

|
g

£

'Forma de Calculo

Numero de solicitudes atendidas oportunamente / Nimero de
solicitudes de acceso a la informacion formuladas x 100%

Fuentes de
Informacion

Reporte de solicitudes de acceso a la informacion publica - RSAIP

Periodicidad de
Medicién

Semestral

Responsable de
Medicion

Profesional de la OFIN

Meta

100% de solicitudes atendidas oportunamente

GER. ORGANIZACION Y PROCESOS
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13.7. Supervisar el correcto cumplimiento de las nhormas orientadas a garantizar la etica

y la integridad en la institucion

FICHA DE INDICADORES

Nombre del Proceso

Supervisar el correcto cumplimiento de las normas orientadas a
garantizar la etica y la integridad en la institucion

Nombre Indicador

Porcentaje de obligados que cumplieron con la presentacién de la
Declaracion Jurada de Conflicto de Interés

Descripcion del
Indicador

La OFIN busca que los funcionarios y servidores cumplan con esta
responsabilidad con fines de transparencia

| Objetivo del Indicador
i

Conocer el grado de cumplimiento de los obligados en presentacién de la
DJI

Forma de Calculo

(Namero de Servidores y funcionarios que cumplieron con la
presentacion de la DJI / Namero de Servidores y funcionarios obligados a
la presentacién de la DJI) x100

Fuentes de Informacién

Pagina web, informes

Periodicidad de
Medicion

Mensual

Responsable de
Medicién

Profesional de la OFIN

Meta

100% de cumplimiento

GER. ORGANIZACION Y PROCESOS
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14.FICHAS DE RIESGOS

14.1 Gestion de politicas, normativa, planes, estrategias y herramientas en materia de Integridad

FICHA DE RIESGOS

1.NOMBRE DEL PROCESO

Macroproceso (Nivel 0)

Gestion de Integridad

Proceso (Nivel 1)

Programacion y Planeamiento

Subproceso (Nivel 2)

Gestidn de politicas, normativa, planes, estrategias
y herramientas en materia de Integridad

Procedimiento

Gestidn de politicas, normativa, planes, estrategias
y herramientas en materia de Integridad

Determinar la necesidad de desarrollar factualizar

R normativas o instrumentos de gestion
: ; ) Determinar el marco integral basado en las
; Descripcion politicas y normativas vigentes que permita
2.0BJETIVO DEL PROCESO |

gestionar en materia de integridad.

Ubicacién: Dpto, Ciudad,

Lima, Lima, Jesus Maria

3.IDENTIFICACION DE RIESGOS

3.1 | TIPO DE RIESGO

Operativo

3.2 | CODIFICACION

53.3
L

DESCRIPCION DEL RIESGO

Usar instrumentos o normativas que no ayudan en la gestion u operatividad en

la Oficina de Integridad

5.5 | RESPUESTA AL RIESGO

i Causa N° 01 Profesional no idéneo
CAUSAS Causa N° 02 Recarga laboral
3.4 GENERADORAS Causa N° 03 Requerimientos mal dados
Causa N° 04
TECNICA DE. ; Diagrama Causa Efecto
DIAGRAMACION Diagrama de Flujo
4. VALORACION DE RIESGO
PROBABILIDAD DE OCURRENCIA (Analisis) IMPACTO (Analisis)
’ Cualitativo Cuantitativo Cualitativo Cuantitativo
Muy Baja 0.1 Muy Bajo 0.05
4.1 Baja 0.3 0.3 Bajo 0.10
Moderada 0.5 Moderado 0.20 | 0.20
Alta 0.7 Alto 0.40
Muy Alta 0.9 Muy alto 0.80
Baja 0.3 Moderado 0.20
4.2 | PRIORIZACION DEL RIESGO
Puntuacién del Riesgo = Prioridad del
Probabilidad x impacto Q.08 Riesgo Maderada
5. RESPUESTA A LOS RIESGOS
Mitigar Riesgo X Evitar riesgo
5.1 ESTRATEGIA
Aceptar Riesgo Transferir Riesgo
5.2 | RIESGO ASIGNADO A Oficina / Direccién
CAUSA DEL RIESGO :
5.3 | ASIGNADO No Aplica
5.4 ALERTAS DE RIESGO Normativas desarrolladas por personal no idoneo o con poco
** | (SENALES DE AVISO) | compromiso con la OFIN

Repotenciar las actividades de capacitacién al personal encargado y
ser mas riguroso en la evaluacion de los productos de gestién antes

de ser aprobados.

GER. ORGANIZACION Y PROCESOS
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14.2. Plan Integridad y lucha contra la corrupcion.

FICHA DE RIESGOS

1.NOMBRE DEL PROCESO

Macroproceso (Nivel 0)

Gestion de Integridad

Proceso (Nivel 1)

Gestion operativa

Subproceso (Nivel 2)

Plan integridad y lucha contra la corrupcion

Procedimiento

Plan integridad

Actividad

Verificar o supervisar el cumplimiento de las
metas programadas en el Plan de Integridad y
Lucha Contra la Corrupcion del Seguro Social de
Salud - EsSalud.

2.0BJETIVO DEL PROCESO

Descripcion

Supervisar el cumplimiento del Plan de
Integridad y Lucha Contra la Corrupcién del
Seguro Social de Salud - EsSalud.

Ubicacién: Dpto, Ciudad,

Lima, Lima, Jesus Maria

3.IDENTIFICACION DE RIESGOS

3.1 TIPO DE RIESGO Operativo
3.2 CODIFICACION
Demora en la supervision de las metas programadas en el Plan de Integridad y
\ 3.3 DESCRIPCION DEL RIESGO Lucha Contra la Corrupcién del Seguro Social de Salud - EsSalud.
A % Demora de los Organos Responsables en la
f}' Causa N° 01 entrega de informacién
Causa N° 02 Personal no especializado
CAUSAS
GENERADORAS Causa N° 03 Recarg_a _Iguborai de personal que realiza la
34 supervisién
Causa N° 04 Falta de personal
TECNICA DE Diagrama Causa Efecto
DIAGRAMACION Diagrama de Flujo
4. VALORACION DE RIESGO :
PROBABILIDAD DE OCURRENCIA (Analisis) IMPACTO (Anélisis)
Cualitativo Cuantitativo Cualitativo Cuantitativo
Muy Baja 0.1 Muy Bajo 0.05
4.1 Baja 0.3 Bajo 0.10
Moderada 0.5 Moderado 0.20
Alta 0.7 Alto 0.40
Muy Alta 0.9 Muy alto 0.80
0.90 0.80
4.2 PRIORIZACION DEL RIESGO
Puntuacién del Riesgo = Prioridad del
Probabilidad x impacto R Riesgo aL1s
5. RESPUESTA A LOS RIESGOS
Mitigar Riesgo X Evitar riesgo
5.1 ESTRATEGIA
Aceptar Riesgo Transferir Riesgo
5.2 |RIESGO ASIGNADO A Oficina / Direccion
CAUSA DEL RIESGO g
5.3 ASIGNADO No Aplica
5.4 ALERTAS DE RIESGO Organos Responsables no cumplen con la entrega de informacién dentro de
¥ (SENALES DE AVISO) los plazos requeridos
5.5 | RESPUESTA AL RIESGO Seguimiento constante de cumplimiento de entrega de informacién

GER. ORGANIZACION Y PROCESOS

Pag. 55

SUB GERENCIA DE PROCESOS




Afx
EsSalu
MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA OFICINA DE INTEGRIDAD

14.3 Gestion de denuncias sobre presuntos actos de corrupcion

FICHA DE RIESGOS
Macroproceso (Nivel 0) Gestion de Integridad
Proceso (Nivel 1) Gestion operativa
1.NOMBRE DEL PROCESO | Subproceso (Nivel 2) f::ﬁ‘:’)‘;igﬁ denuriclas scbre prasumtos:actos:de
: Brocedimienie Gestién_de denuncias sobre presuntos actos de
corrupcion
- Derivar a profesional (Mediante Sistema de
Astividad Denuncia y mediante SIGA)
Descripcion Atender las denuncias por actos de corrupcion
2.0BJETIVO DEL PROCESO
¢ Ubicacién: Dpto, Ciudad, Lima, Lima, Jesus Maria
3.IDENTIFICACION DE RIESGOS
3.1 | TIPO DE RIESGO Operativo
3.2 | CODIFICACION
| 3.3 EEESSC‘:;R&PCION DEL Demora en la derivacién de las denuncias
™ Causa N° 01 Poco Personal
; Causa N° 02 Personal no especializado
CAUSAS
e p GENERADORAS — Demor.a e'n la respu-esta de I?’s
el 3.4 requerimientos de informacion
Causa N° 04 Recarga laboral
TECNICADE Diagrama Causa Efecto
DIAGRAMACION Diagrama de Flujo
4. VALORACION DE RIESGO
PROBABILIDAD DE OCURRENCIA (Analisis) IMPACTO (Analisis)
Cualitativo Cuantitativo Cualitativo Cuantitativo
Muy Baja 0.1 Muy Bajo 0.05
4.1 Baja 0.3 Bajo 0.10
Moderada 0.5 i Moderado 0.20
Alta 0.7 Alto 0.40
Muy Alta 0.9 0.9 Muy alto 0.80]| 0.8
Alto 0.90 Alto 0.80
4.2 | PRIORIZACION DEL RIESGO
Puntuacién del Riesgo = Prioridad del
Probabilidad x impacto 0.720 Riesgo Al
5. RESPUESTA A LOS RIESGOS
Mitigar Riesgo X Evitar riesgo
5.1 ESTRATEGIA
Aceptar Riesgo Transferir Riesgo
5.2 | RIESGO ASIGNADO A Oficina / Direccién
CAUSA DEL RIESGO :
53 ASIGNADO No Aplica
5.4 ALERTAS DE RIESGO Cantidad alta de denuncias recibidas que ingresan al sistema. Escaso
"1 (SENALES DE AVISO) personal especializado asignado
5.5 | RESPUESTA AL RIESGO Idnecr:z:‘nce::tando la cantidad de profesionales especializados en la atencion de

GER. ORGANIZACION Y PROCESOS pdg. 56 SUB GERENCIA DE PROCESOS
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14.4 Implementacién, seguimiento y mejora en materia del Codigo de Etica

FICHA DE RIESGOS

Macroproceso (Nivel 0)

Gestion de Integridad

Proceso (Nivel 1)

Gestién operativa

1.NOMBRE DEL PROCESO

Subproceso (Nivel 2)

Implementacién, seguimiento y mejora en
materia de Cédigo de Etica

Procedimiento

Implementacién, seguimiento y mejora en
materia de Codigo de Etica

Ejecutar Plan de supervisién de acuerdo a Plan

2.0BJETIVO DEL PROCESO

Actividad Aprobado
Promover los principios del cédigo de ética de la
Descripcion funcién publica y supervisar el correcto

cumplimiento de las normas orientadas a
garantizar fa ética y la integridad en la institucién

Ubicacion: Dpto, Ciudad,

Lima, Lima, Jesus Maria

3.IDENTIFICACION DE RIESGOS

~~=~._ | 3.1 | TIPO DE RIESGO Operativo
., |32 [CODIFICACION
3.3 E’EESSCG%PCION A Supervision deficiente
Causa N2 01 Escasos recursos para ejecutar supervisién

CAUSAS Causa N2 02 Usuarios no colaborativos
GENERADORAS

3.4 Causa N2 03 Profesional designado con recarga laboral
TECNICA DE Diagrama Causa Efecto
DIAGRAMACION

Diagrama de Flujo

4. VALORACION DE RIESGO

PROBABILIDAD DE OCURRENCIA (Analisis) IMPACTO (Andlisis)
. Cualitativo Cuantitativo Cualitativo Cuantitativo

Muy Baja 0.1 Muy Bajo 0.05
4.1 | Baja 0.3 0.3 Bajo 0.10 [ 0.10

Moderada 0.5 Moderado 0.20

Alta 0.7 Alto 0.40

Muy Alta 0.9 Muy alto 0.80

BAJA 0.3 BAJO 0.10
4.2 | PRIORIZACION DEL RIESGO
Puntuacién del Riesgo = Prioridad del
Probabilidad x impacto 0,030 Riesgo BAJO
5. RESPUESTA A LOS RIESGOS
Mitigar Riesgo X Evitar riesgo
5.1 ESTRATEGIA
Aceptar Riesgo Transferir Riesgo

5.2 | RIESGO ASIGNADO A Oficina / Direccion

CAUSA DEL RIESGO :
5.3 ASIGNADO No Aplica
5.4 ALERTAS DE RIESGO No se obtiene apoyo a tiempo por parte de las areas encargadas de asignar

3 (SENALES DE AVISO) recursos y los profesionales encargados estan con recarga laboral
Tramitar anticipadamente el apoyo para los recursos econémicos y de nuevo
5.5 | RESPUESTA AL RIESGO personal
GER. ORGANIZACION Y PROCESOS Bagual
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14.5. Supervision del Portal de Transparencia

FICHA DE RIESGOS

1.NOMBRE DEL PROCESO

Macroproceso (Nivel 0)

Gestion de Integridad

Proceso (Nivel 1)

Supervision y control

Subproceso (Nivel 2)

Supervision del Portal de Transparencia

Procedimiento

Supervision del Portal de Transparencia

Verifica la publicacién y/o actualizacién de los

2.0BJETIVO DEL PROCESO

Actividad contenidos de informacion comprendidos en los
rubros tematicos del Portal de Transparencia.
Verificar y tomar acciones que permita a la

Descripcion institucion contar con un portal de transparencia

actualizado

Ubicacién: Dpto, Ciudad,

Lima, Lima, Jesls Maria

3.IDENTIFICACION DE RIESGOS

3.1

TIPO DE RIESGO

Operativo

3.2

CODIFICACION

3.3

DESCRIPCION DEL RIESGO

Supervision fuera del plazo del Portal de Transparencia

Causa N2 01 Falta de personal
CAUSAS Causa N2 02 Personal no especializado
GENERADORAS

Causa N2 03 Recarga laboral
TECNICA DE Diagrama Causa Efecto
DIAGRAMACION

| Diagrama de Flujo

4. VALORACION DE RIESGO

PROBABILIDAD DE OCURRENCIA (Andlisis) IMPACTO (Analisis)
Cualitativo Cuantitativa Cualitativo Cuantitativo

Muy Baja 0.1 Muy Bajo 0.05
4.1 | Baja 0.3 Bajo 0.10

Moderada 0.5 Moderado 0.20

Alta 0.7 Alto 0.40

Muy Alta 0.9 0.9 Muy alto 0.80 0.8

0.90 0.80
4.2 :
Puntuacion del Riesgo = Prioridad del
Probabilidad x impacto 0-720 Riesgo o
5. RESPUESTA A LOS RIESGOS
Mitigar Riesgo X Evitar riesgo
5.1 ESTRATEGIA
Aceptar Riesgo Transferir Riesgo

5.2 | RIESGO ASIGNADO A Oficina / Direccién

CAUSA DEL RIESGO .
5.3 ASIGNADO . No Aplica
5.4 ALERTAS DE RIESGO Personal no especializado realizando la supervisién del Portal de Transparencia.

** | (SENALES DE AVISO) Exceso de carga laboral que imposibilita realizar la supervisién dentro del plazo.
5.5 | RESPUESTA AL RIESGO Personal capacitado y con dedicacién exclusiva.
GER. ORGANIZACION Y PROCESOS Pag: A8 SUB GERENCIA DE PROCESOS
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14.6 Supervision de la atencién de solicitudes de acceso a la informacion publica

FICHA DE RIESGOS

1.NOMBRE DEL PROCESO

Macroproceso (Nivel 0)

Gestion de Integridad

Proceso (Nivel 1)

Supervision y control

Subproceso (Nivel 2)

Supervision de la atencion de solicitudes de
acceso a la informacion publica

Procedimiento

Supervision en la aplicacion sobre acceso a la
informacion piblica

El area responsable con la informacion obtenida da

2.0BJETIVO DEL PROCESO

Actividad respuesta mediante el canal establecido por el
solicitante
Descripcién Atender las solicitudes de informacion publica

hasta su respuesta al solicitante

Ubicacién: Dpto, Ciudad,

Lima, Lima, Jesis Maria

3.IDENTIFICACION DE RIESGOS

3.1 | TIPO DE RIESGO

Operativo

3.2 | CODIFICACION

3.3 | DESCRIPCION DEL RIESGO

Atencién se da fuera de los plazos establecidos por las normativas

RESPUESTA AL RIESGO

cumplimiento.

Causa N° 01 Lentitud de atencidn del area responsable
CAUSAS Causa N° 02 Supervision fuera de tiempo
GENERADORAS
3.4 Causa N° 03 Informacién solicitada es de dificil obtencién
TECNICA DE Diagrama Causa Efecto
DIAGRAMACION Diagrama de Flujo
4. VALORACION DE RIESGO
PROBABILIDAD DE OCURRENCIA (Analisis) IMPACTO (Analisis)
Cualitativo Cuantitativo Cualitativo Cuantitativo
Muy Baja 0.1 Muy Bajo 0.05
4.1 | Baja 0.3 0,30 Bajo 0.10
Moderada 0.5 Moderado 0.20 | 0.20
Alta 0.7 Alto 0.40
Muy Alta 0.9 Muy alto 0.80
Baja 0.30 Moderado 0.20
4.2 | PRIORIZACION DEL RIESGO
Puntuacién del Riesgo = Prioridad del
Probabilidad x impacto e Riesgo Mederada
5. RESPUESTA A LOS RIESGOS.
5.1 ESTRATEGIA Mitigar Riesgo X Evitar riesgo
Aceptar Riesgo Transferir Riesgo
5.2 | RIESGO ASIGNADO A Oficina / Direccién
CAUSA DEL RIESGO :
53 ASIGNADO No Aplica
ALERTAS DE RIESGO " siae . ;
5.4 (SENALES DE AVISO) El area responsable no cuenta con personal idéneo o es improvisado
5.5 Monitorear y exigir con tiempos anticipados a las area responsables el
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14.7 Supervisar el correcto cumplimiento de las normas orientadas a garantizar la ética
y la integridad en la institucion

FICHA DE RIESGOS

1.NOMBRE DEL PROCESO

Macroproceso (Nivel 0)

Gestion de Integridad

Proceso (Nivel 1)

Supervisién y control

Subproceso (Nivel 2)

Supervisar el correcto cumplimiento de las normas
orientadas a garantizar la ética y la integridad

Procedimiento

Supervisar el correcto cumplimiento de las normas
orientadas a garantizar la ética y la integridad

Remitir memorando a los jefes de los obligados

2.0BJETIVO DEL PROCESO

Actividad informando del no cumplimiento
Supervisar el cumplimiento de las Declaraciones
Descripcion Juradas ((Declaracion Jurada de Intereses,

Declaracién Jurada de Conflicto de Interés)

Uhicacion: Dpto, Ciudad,

Lima, Lima, Jesus Maria

~-._ | 3.IDENTIFICACION DE RIESGOS

.1 | TIPO DE RIESGO

Operativo

CODIFICACION

.3 | DESCRIPCION DEL RIESGO

Incumplimiento de las areas responsables ante requerimiento solicitado

Diagrama de Flujo

Causa N° 01 Falta de medidas sancionadoras
CAUSAS Causa N° 02 Lentitud en la atencién
GENERADORAS
3.4 Causa N° 03 Falta de control en las areas responsables
TECNICA DE i Diagrama Causa Efecto
DIAGRAMACION

4. VALORACION DE RIESGO

PROBABILIDAD DE OCURRENCIA (Analisis) IMPACTO (Andlisis)
Cualitativo Cuantitativo Cualitativo Cuantitativo

Muy Baja 0.1 0.10 Muy Bajo 0.05
4.1 | Baja 0.3 Bajo 0.10

Moderada 0.5 Moderado 0.20| 0.20

Alta 0.7 Alto 0.40

Muy Alta 0.9 Muy alto 0.80

Muy baja 0.10 Moderado 0.20
4.2 | PRIORIZACION DEL RIESGO
Puntuacion del Riesgo = Prioridad del .
Probabilidad x impacto Ai0ag Riesgo Baja
5. RESPUESTA A LOS RIESGOS
Mitigar Riesgo X Evitar riesgo
5.1 ESTRATEGIA
Aceptar Riesgo Transferir Riesgo

5.2 | RIESGO ASIGNADO A Oficina / Direccion

CAUSA DEL RIESGO .
53 ASIGNADO No Aplica
5.4 ALERTAS DE RIESGO Informacién solicitada es muy dificil de obtener y poco control de las

** ! (SENALES DE AVISO) jefaturas de las areas responsables

5.5 | RESPUESTA AL RIESGO Aplicar medidas sancionadoras por incumplimiento en los plazos,

incumplimiento que afecta a la institucion.
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Matriz de valorizacién

La siguiente matriz permite determinar el nivel del riesgo del proceso en base al analisis ejecutado
por los responsables de cada proceso, para luego determinar las acciones que le permita gestionar
el riesgo.

Esta matriz ha sido utilizada para el andlisis de riesgo de cada proceso y su valor se registra en su
respectiva ficha.

FICHA DE RIESGO
Matdz de probabilidad o impacto

N B Muy Alta 0s0 |
2 o
o & ] Alta 0.70
P =
/ ga Moderada |  0.50
/ B |

82 Baja | 030

g3

AL Muy Baja 0.10

2 IMPACTO EN LA 0.05
Muy Bajo
3. PRIORIDAD DEL RIESGO

GER. ORGANIZACION Y PROCESOS Pég. 61 SUB GERENCIA DE PROCESOS



EsSalu

MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA OFICINA DE INTEGRIDAD

15. FACTORES CRITICOS

Se ha identificados los siguientes procesos criticos.

15.1 Proceso Gestién de denuncias sobre presuntos actos de corrupcion.

Rintinryan bon dbemandion HOBR0 MEG BC COMUPIIGNT

Este proceso que busca atender las denuncias por posibles actos de
corrupcién, se encuentra con el problema de una atencién a destiempo o muy
lenta lo que afectaria al objetivo del Plan de la lucha anticorrupcion que tiene
como responsabilidad la institucion.

Este proceso ha obtenido una valorizacién de riesgo Alto, por lo cual es
necesario y urgente dar la atencion prioritaria para evitar consecuencias que
afectan a la OFIN y a la institucion.

La actividad a analizar es “Proyectar memorando para trasladar a STPAD(GCGP) y/o GCAJ y quien
haga sus veces en las redes y/o OCI y remitir a jefatura”

Los factores encontrados son los siguientes:
a) EL personal que atiende a los usuarios o a los interesados carecen de la
agilidad y expertise que demanda esa funcion.

b) Existe poco profesionales para cubrir las funciones asignadas.

c¢) Existe recarga laboral producto de lo indicado en el literal anterior

d) Existe muchas veces demora en la respuesta de los requerimientos de
informacién por parte del usuario.

15.2 Proceso Supervisiéon del Portal de Transparencia,

Este proceso tiene como objetivo verificar y tomar acciones que permita a la
institucion contar con un portal de transparencia actualizado; por lo tanto, su
no cumplimiento o retraso de acuerdo a los plazos de ley generaria
responsabilidad por parte de la entidad asi como sanciones a los funcionarios
responsables.

f:' Reneagerompn |
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En la actividad “Verifica la publicacion ylo actualizacién de los contenidos de
informacion comprendidos en los rubros tematicos del Portal de Transparencia” se
ha detectado que muchas veces las observaciones efectuadas por la OFIN,
no la subsanan los érganos responsables en los plazos indicados, lo cual
ocurre con moderada frecuencia, generando un impacto moderado en el
proceso.

Los factores encontrados son los siguientes:

a. Publicacién y/o actualizacion de la informacion fuera de los plazos
establecidos.

b. Publicacién de informacién incompleta en el Portal de Transparencia.
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16. CONCLUSIONES

16.1 El presente Manual de Procesos y Procedimientos se debe considerar como
la primera version, y el cual considera a los procesos misionales de la Oficina
de Integridad.

16.2  Se ha podido evidenciar que en la OFIN se ejecutan actividades que no estan
determinadas en el ROF

16.3 Los procesos registrados en el presente Manual deben ser analizados en
busca de ser optimizados como parte de la mejora continua y que estos se
utilicen con un enfoque de la gestion por procesos que toda institucién tiene
como objetivo dentro de la modernizacién de la gestion publica.

17. RECOMENDACIONES

' 17.1  Desarrollar un plan de acciones en busca de minimizar o controlar el riesgo en
los procesos de “Gestion de denuncias por posibles actos de corrupcion” y
“Supervision del portal de Transparencia’.

17.2  Proponer la actualizacion del ROF de la OFIN porque vienen ejecutando
funciones que no estan descritos como las actividades relacionadas al
procedimiento de “Usuario Oculto”.

17.3 Repotenciar la capacitacion y sensibilizacion a los trabajadores de la
institucion en lo referente a la lucha anticorrupcién, sistema de control interno
y plan de Etica, porque se nota poco conocimiento de estos planes y
estrategias por parte de los trabajadores de la institucion.

17.4 Analizar, identificar y mejorar los procesos como parte de las buenas practicas que
toda area organica debe contemplar.

0 ---
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