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INFORME FINAL DEL DIAGNOSTICO PARA LA IMPLEMENTACION
DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO EN LA

1.

UNIDAD EJECUTORA 400: OFICINA DE OPERACIONES DE SALUD

BAJO MAYO (U.E. 400 OOSBM)

ANTECEDENTES

1.1. Origen

El diagnostico es un medio de andlisis para determinar el estado situacional actual de la
implementacion del Sistema de Control Interno (SCI) con respecto a las Normas de Control
Interno (NCI), por lo que el presente diagnéstico permitira a la entidad adoptar las acciones
os para dar inicio a la Etapa Ill “Elaboracién del Plan de Trabajo Cierre de Brechas” y
posteriormente a la fase de Ejecucion de la implementacién del SCI.

Las NCI constituyen lineamientos, criterios, métodos y disposiciones para la aplicacién y
regulacion del control interno en las direcciones y procesos de los érganos de linea, apoyo y
estratégicos de las entidades, incluidas las relativas a la gestion de riesgos, valores éticos,
gestion de procesos, resultados, etc., entre otras. La Contraloria General de la Republica,
las ha emitido con el propésito de promover una sana administracion de los recursos
publicos en las entidades del Estado, cuyo cumplimiento se encuentra a cargo de los
titulares, funcionarios y servidores de cada entidad, segin su competencia.

Segln el marco conceptual de las NCI, se define el control interno como: “Un proceso
integral efectuado por el titular, funcionarios y servidores de una entidad, se encuentra
disefiado para enfrentar a los riesgos y para dar seguridad razonable de que en la
consecuciéon de la mision de la entidad se alcanzaran los objetivos del control interno”
(Articulo 4 de la Ley N° 28716, Ley de Control Interno de las Entidades del Estado).

a. Promover la eficiencia, eficacia, transparencia y economia en las operaciones de la
entidad, asi como la calidad de los servicios publicos que presta.

b. Cuidar y resguardar los recursos y bienes del Estado contra cualquier forma de pérdida,
deterioro, uso indebido y actos ilegales, asi como en general, contra todo hecho irregular
o situacion perjudicial que pudiera afectarlos.

¢. Cumplir la normatividad aplicable a la entidad y a sus operaciones.
d. Garantizar la confiabilidad y oportunidad de la informacién
e. Fomentar e impulsar la practica de valores institucionales.

f.  Promover el cumplimiento de los funcionarios o servidores publicos de rendir cuentas por
los fondos y bienes publicos a su cargo o por una mision u objetivo encargado y
aceptado.

El SCI es el conjunto de acciones, actividades, planes, politicas, normas, registros,
organizacion, procedimientos y métodos, incluyendo la actitud de las autoridades y el
personal, organizados e instituidos en cada entidad del Estado, para la consecucion de los
objetivos institucionales que procura.

Los componentes del SCI son cinco (05):

Ambiente de Control;

Evaluacion de Riesgos;

Actividades de Control Gerencial,

Sistemas de Informacion y Comunicacion; vy,
Supervision.
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Segun la Guia para implementar el SCI se requiere que las entidades del Estado realicen
las siguientes tres (03) fases:

1. Planificacion;
2. Ejecucion;y,
3. Evaluacion.

A la fecha se ha desarrollado la ETAPA | Acciones preliminares de la FASE
PLANIFICACION, asi también el diagnéstico del estado situacional actual del SCI se
desarrolla en apoyo al CCI UE. 400 - OOSBM en la implementacién del SCI de la UE. 400 —
OOSBM, en la ejecucion de actividades correspondiente a la ETAPA Il Identificacion de
brechas de la FASE PLANIFICACION establecidas por la Directiva N° 013-2006-
CG/GPROD., asi como en la "Guia para la Implementacion y Fortalecimiento del
Sistema de Control Interno de las Entidades del Estado”.

1.2. Alcance

El presente Diagnéstico del SCI de la UE. 400 - OOSBM, se ha realizado a nivel
institucional, incluyendo sus 4 redes de salud, tomando en cuenta las politicas, estrategias y
planes estratégico y operativo, identificando las brechas que existen en el criterio normativo
y buenas practicas aplicables a la gestién o lo planificado en los instrumentos de gestion,
con la situacion encontrada en la entidad respecto a los componentes del SCI.

2. BASE LEGAL

Constitucion Politica del Pert

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

Ley N° 28716, Ley de Control Interno de las Entidades del Estado del 17/04/2006, publicado
el 18/04/2016.

Resolucion de Contraloria N° 320-2006-CG del 30/10/2006 publicado el 03/11/2006, aprueba
las Normas de Control Interno de las Entidades del Estado.

Resolucion de Contraloria N° 458-2008-CG del 28/10/2008 publicado el 30/10/2008, que
aprueba la primera “Guia para la Implementacion del Sistema de Control Interno de las
Entidades del Estado”.

Ley N° 27658, Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado del 29/01/2002
publicado el 30/01/2002.

Ley N° 29743 publicado el 09/07/2011, que modifica el Articulo 10 de la Ley 28716, Ley de
Control Interno de las Entidades del Estado.

D.S. N° 004-2013-PCM del 09/01/2013, que aprueba la Politica Nacional de Modernizacion
de la Gestién Publica.

Documento de la Secretaria de Gestion Puablica de la PCM “Metodologia para la
Implementacion de la Gestion por Procesos en las Entidades de la Administracion Publica”.
Ley N° 30372, Ley de Presupuesto del Afio Fiscal 2016, que en su Quincuagésima Tercera
Disposiciéon Complementaria Final establece la implementacion obligatoria del Sistema de
Control Interno (SCI) en las Entidades del Estado.

Resolucion de Contraloria General N° 149-2016-CG de 14/05/2016, que aprueba la Directiva
N° 013-2016-CG/GPROD "Implementacion del Sistema de Control Interno en las
Entidades del Estado”, la misma que establece disposiciones especificas y plazos para dar
cumplimiento a lo dispuesto en la Ley de Presupuesto del Afio Fiscal 2016.

Resolucion de Contraloria N° 004-2017-CG del 20/01/2017, que aprueba la "Guia para la
Implementacién y Fortalecimiento del Sistema de Control Interno de las Entidades del
Estado”.

Resolucion Directoral N° 0927-2017 —D-UE- N°400-OOSBM/SCI del 13 de julio de 2017, se
modifica la conformacion del Comité de Control Interno de la Oficina de Operaciones Salud
Bajo Mayo-U.E.N°400.

3. OBJETIVO
Presentar el estado situacional actual del SCI y en base al mismo elaborar el diagnéstico para la
implementacion del SCI de la UE. 400 - OOSBM, de acuerdo a lo establecido en la
Quincuagésima Tercera Disposicion Complementaria Final de la Ley 30372, Ley de Presupuesto
del Afo Fiscal 2016 y la Directiva N° 013-2016-CG/GPROD, “Implementacion del Sistema de
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Control Interno en las Entidades del Estado”; lo que posibilitara fortalecer y/o implementar el SCI
de la entidad.

DIAGNOSTICO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

El diagndstico es un medio de analisis para determinar el estado situacional actual de la
implementacion del SCI, con respecto a lo establecido en las Normas de Control Interno emitidas
y aprobadas por la Contraloria General de la Republica con la Resolucién de Contraloria N° 320-
2006-CG., con la finalidad de adoptar las acciones necesarias para reforzar el sistema existente
y definir oportunidades de mejora.

4.1. Actividades previas

a. Suscripcidon de actas de compromiso institucional por parte del Director Regional y
Directivos de la UE. 400 - OOSBM. Asi como la suscripcién de actas de compromiso
individual en la que ratifican y expresan su compromiso y respaldo a la implementacion
del SCI en la entidad. Acorde al detalle siguiente:

ORDEN FECHA CARGO TIPODEACTA
1 28/02/2017 JEFE DEL AREA DE PERSONAL INDIVIDUAL
2 28/02/2017 JEFE DEL AREA CONTABILIDAD Y CONTROL PREVIO INDIVIDUAL
3 28/02/2017 JEFE DEL AREA DE LOGISTICA INDIVIDUAL
4 28/02/2017 JEFE DE LA UNIDAD DE GESTION PRESUPUESTARIA INDIVIDUAL
5 28/02/2017 JEFE DELAOFICINA DE OPERACIONES INDIVIDUAL
6 28/02/2017 JEFE DE LA UNIDAD DE GESTION ADMINISTRATIVA INDIVIDUAL
7 20/03/2018 DIRECTORA EJECUTIVA DE LA RED DE SALUD EL DORADO INDIVIDUAL
8 26/03/2018 DIRECTORA EJECUTIVA DE LARED DE SALUD PICOTA INDIVIDUAL

b. Se modificé la conformacion del Comité de Control Interno mediante la emisién de la
Resolucion Directoral N° 0927-2017 —D-UE- N°400-OOSBM/SCI del 13 de julio de 2017,
acorde al detalle siguiente:

CARGO UNIDAD ORGANICA ROL CCI
TITULARES
DIRECTOR UNIDAD DE GESTION ADMINISTRATIVA PRESIDENTE
DIRECTOR UNIDAD DE GESTION PRESUPUESTARIA SECRETARIO TECNICO
DIRECTOR JEFE AREADE LOGISTICA MIEMBRO
ASESOR LEGAL JEFE AREA DE ECONOMIA MIEMBRO
JEFE JEFE AREA DE PERSONAL MIEMBRO
SUPLENTES
DIRECTOR TESORERO MIEMBRO
DIRECTOR SECRETARIO TECNICO MIEMBRO
DIRECTOR JEFE AREA DE PATRIMONIO MIEMBRO
JEFE JEFE AREA DE INFORMATICA MIEMBRO
JEFE JEFE AREA DE INFRAESTRUCTURA, EQUIPAMIENTO Y MANTENIMIENTO MIEMBRO

A la fecha de presentacion del presente informe, el Comité se encuentra reconformado
acorde a la designacion actual de funcionarios de las mismas unidades orgénicas que
conforman el CCI de la UE. 400 - OOSBM.

c. En Merito a la Resolucién Directoral N° 573-2018-D-U.E N° 400-OOSBM DEL
16/04/2018, el presidente del CCl UE. 400 - OOSBM mediante Carta Multiple N° 001-
2018-CCI-O0OSBM convoc6é a los Coordinadores del SCI con el fin de revisar la
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4.2.

C.

propuesta de Programa de Trabajo para realizar el Diagnostico del Sistema de Control
Interno de esta entidad y asi hacerlos participe del Equipo de Apoyo para la
Implementacién del SCI de la UE. 400 - OOSBM, conformado por los integrantes
siguientes:

NOMBRES Y APELLIDOS UNIDAD ORGANICA
LIC. ADM. LIVIA AREVALO RAMIREZ ESP. FINANZAS ENCARGADA MEDIDAS CORRECTIVAS
MARY LUZ CISNEROS BARDALES AREA DE ALMACEN ESPECIALIZADO, COORDINADOR DEL SCI
ROSA JAQUELINE CONSTANTINO VASQUEZ AREA DE ASESORIA LEGAL, COORDINADOR DEL SCI
CESAR AUGUSTO FASANANDO CENEPO AREA DE PATRIMONIO, COORDINADOR DEL SCI
ARMANDO RIOS RODRIGUEZ AREA DE PERSONAL, COORDINADOR DEL SCI
HILDA ZAMORA SANCHEZ AREA DE LOGISTICA, COORDINADOR DEL SCI, COORDINADOR DEL SCI
RAQUEL AREVALO GATICA UNIDAD DE GESTION PRESUPUESTAL, COORDINADOR DEL SCI

d. Se realizaron reuniones de trabajo con el Mg. CPC. Arturo Tercero Paredes Rengifo,
Director de Operaciones de la UE. 400 - OOSBM, en su calidad de Presidente del CCI
UE. 400 - OOSBM, a efecto de iniciar las actividades de coordinacién y levantamiento de
informacion primero en las Redes de Salud y posteriormente en la Sede de la Entidad,
en conformidad a la ejecucion del Plan de Trabajo.

e. Coordinaciones con la Oficina de Control Institucional de la UE. 400 - OOSBM: Se han
realizado coordinaciones con la CPCC. Alexander Ayala Bustamante en calidad de
Secretario Técnico del CCl, a fin de conocer de primera mano y recabar informacion de
lo actuado por la UE. 400 - OOSBM en materia de implementacién del Sistema de
Control Interno.

f. Se solicité al Presidente del CCl Mg. CPC. Arturo Tercero Paredes Rengifo, los datos
de Usuario y Contrasefia para acceder al Sistema de Seguimiento del Sistema de
Control Interno de la Contraloria General (SISECI), los que fueron generados
nuevamente puesto que el presidente no contaba con los mismos por haber asumido
funciones en calidad de Administrador de la institucion.

g. Comunicacion escrita del 01/12/2017 dirigida al Director de Operaciones de la UE. 400 -
OOSBM, a efecto de presentar el Programa de Trabajo para elaboracion del Diagndstico
del SCI, que debe ser aprobado mediante acto resolutivo y coordinar el inicio de las
actividades para la elaboracién de dicho diagnostico.

h. Se realiz6 una breve sensibilizacion sobre el Sistema de Control Interno, por grupos al
personal que labora dentro de las Redes de Salud de Picota, El Dorado, Lamas y la Red
San Martin, todo esto previo a la encuesta.

Recopilacion de informacion

a. Se realiz6 la revision del marco normativo especifico vinculado a la implementacion del
Sistema de Control Interno.

b. Se recogieron y acopiaron documentos de gestion y directivas internas vinculadas al
Sistema de Control Interno.

Se recopilaron y tomaron en cuenta las recomendaciones emanadas de Informes de
Auditorias realizada por la OCI de la DIRES correspondientes a los afios 2003 al 2010 y
de una Accion de Control Simultaneo realizado en el afio 2016 y de una Visita Preventiva
en el afio 2018, asi también su respectivo estado situacional y grado de implementacion:

1. Informe N°005-2004-2-0697-DIRES-SM/OCI: Examen Especial a la red de servicios
de salud de San Martin, 05 recomendaciones.



INFORME N°005-2004-2-0697 : E.E. A LA RED DE SERVICIOS DE SALUD SAN MARTIN-OCT.2004: PERIODO Enero 2001 a Diciembre 2002

RECOMENDACION

TEXTO

ACCIONES REALIZADAS

"Disponer las acciones administrativas que permita efectuar la
cobranza al personal que fuera beneficiado con el otorgamiento del
incentivo no remunerativo de productividad laboral, debiendo resarcir
la suma de $/.6,170.00 al Sistema Integrado de Suministro de
Medicamentos de la dependencia, sin perjuicio de la aplicacion de|
sanciones disciplinarias a personas inmersas en el hecho observado,
previo deslinde de responsabilidades funcionales”.

=

1.-Con 0f.N°377-2018 a OCI-DIRES del 18-04-2018 se solicita
INAPLICABILIDAD enviando como sustento Inf.Legal N°047-2017,
2.-Con Memo.N°1811-2017-UGA-U.E.400-00SBM del 07-12-2017 se
traslada el expediente a Personal para que ST-PAD determine
responsabilidades, sin embargo por determinacion de la OCI/DIRES los
PAD hasta el 2008 estaran a cargo de la DIRES quién hara las RD de
Prescripcién,como consta en Acta de reunion del 12 de junio de 2018,
numeral 1. compromiso de la DIRES.

"Disponer las acciones administrativas tendientes a efectuar la
cobranza que por un valor de S/. 2,369.09, debera realizar a los
servidores que indebidamente utilizaron el servicio telefonico con
llamadas a larga distancia de caracter no oficial, sin perjuicio de la
aplicacion de sanciones disciplinarias previo deslinde de
responsabilidades funcionales"

1.-Con 0f.N°377-2018 a OCI-DIRES del 18-04-2018 se solicita
INAPLICABILIDAD enviando como sustento Inf.Legal N°047-2017,
2.-Con Memo.N°1811-2017-UGA-U.E.400-00SBM del 07-12-2017 se
traslada el expediente a Personal para que ST-PAD determine
responsabilidades, sin embargo por determinacion de la OCI/DIRES los
PAD hasta el 2008 estaran a cargo de la DIRES quién hara las RD de
Prescripcion,como consta en Acta de reunion del 12 de junio de 2018,
numeral 1. compromiso de la DIRES.

"Disponer las acciones administrativas que permita efectuar la
cobranza de $/.1,511.00, suma que deberan resarcir a la
dependencia los servidores que fueron beneficiados con el
otorgamiento de consumo de alimentos y bebidas gasificadas,
debiendo en lo sucesivo implantar medidas de austeridad y
racionalidad en el gasto, que posibilite asegurar el uso eficiente, eficaz
y transparente en la ejecucion de compromisos en el citado rubro”.

w

1.-Con Of.N°377-2018 a OCI-DIRES del 18-04-2018 se solicita
INAPLICABILIDAD enviando como sustento Inf.Legal N°047-2017

"Disponer las acciones administrativas que permita exigir a los
servidores inmersos en el acto observado la devolucion de la suma de
§/.230.00 producto del pago indebido efectuado por alquiler de
inmueble para el Director Ejecutivo, debiendo resarcir dicho importe a
la dependencia”.

o~

1.-Con Of.N°1230-2017 del 15-12-2017 se traslada el expediente a la
Procuraduria para su recupero.

"Disponer las acciones administrativas orientadas a exigir la
devolucion de §/.7 216,36 al personal revelado en la Observacion N°S,
que indebidamente percibio sus haberes mensuales, a pesar de
participar como candidatos durante el proceso electoral municipal
llevado a cabo en noviembre del 2002, debiendo resarcir los fondos al
Tesoro Pdblico".

1.-Con Of.N°1230-2017 del 15-12-2017 se traslada el expediente a la
Procuraduria para su recupero.RECUPERADO s/.6,832.19,POR
RECUPERAR s/.384.17 Jorge Luis Sanchez Fasabi desde 01-03-2008
cesado por incapacidac-RD N°246-2008-DIRES-SM/DEG- RR-HH, la
resolucion es posterior al cese

2.

Informe N°2-0697-2009-003-DIRES-SM/OCI: Examen Especial a la red de servicios

de salud de San Martin, 02 recomendaciones.




INFORME N°003-2009-2-0697 : E.E. A LA RED DE SERVICIOS DE SALUD SAN MARTIN-NOVIEMBRE 2010-Periodo Examinado Enero 2007 a Diciembre 2008

RECOMENDACION

TEXTO

ACCIONES REALIZADAS

“Disponer que a través de la Oficina Ejecutiva de Administracion de la entidad, se sirva
adoptar las acciones administrativas orientadas a formular en coordinacion con la Direccion
de la dependencia examinada la suscripcion de un acta de compromiso que permita
calendarizar la devolucion de los incentivos percibidos indebidamente por los servidores
por el valor de S/. 17,678.00, sin perjuicio que lo actuado se derive a la Comisién Especial y|
Permanente de Procesos Administrativos y Disciplinarios para que califique y se pronuncie,
respecto a la responsabilidad funcional incurrida por el personal inmerso en el hecho,
observado; de persistir la negativa, deberd derivarse a la Oficina de Asesoria Juridica para
que inicie las acciones legales respectivas”.

—

1.-Con Oficio N°0772-DE-U.E.N°400-00SBM-2014
del 30-07-2014 se deriva informe de Auditoria a la
DIRES para implementar la parte de determinacion
de responsabilidad Administrativa.

2. Con Nota de Coordinacion N°034-2018 del 13 de
junio de 2018 la UGA solicita opinion legal, por
cuanto el personal no acepta el pago indebido.

“Disponer que la Oficina Ejecutiva de Administracion de la entidad en coordinacion con la
Direccion de la Red de Salud San Martin, adopte las acciones administrativas que conlleve a
formular la suscripcion de un acta de compromiso que posibilite calendarizar la devolucion
de fondos que por el valor de S/. 7,903.50, deberd resarcir el personal que participara en
dichos eventos, sin perjuicio que lo actuado se derive a la Comision Especial y Permanente

~

de Procesos Administrativos y Disciplinarios para que califique y se pronuncie respecto a la
responsabilidad funcional incurrida por el personal inmerso en el hecho observado; de
persistir la negativa, debera derivarse a la Oficina de Asesoria Juridica para que inicie las|
acciones legales respectivas”.

1.-Con Oficio N°0772-DE-U.E.N°400-00SBM-2014
del 30-07-2014 se deriva informe de Auditoria a la
DIRES para implementar la parte de determinacion
de responsabilidad Administrativa.

2. Con Nota de Coordinacion N°034-2018 del 13 de
junio de 2018 la UGA solicita opinion legal, por
cuanto el personal no acepta el pago indehido y
ademas la OCI no individualiza alos beneficiarios
solo registra el nombre del proveedor y monto de
o "consumido" y /o pagado.

3. Informe N°005-2009-2-0697-DIRES-SM/OCI: Examen

Especial a la Oficina de

Economia de la U.E.400-Salud San Martin, 02 recomendaciones.

INFORME N°005-2009-2-0697 E.E. A LA OFICINA DE ECONOMiA DE LA UE 400 SALUD SAN MARTIN-NOVIEMBRE 2010

Enero 2007 a Diciembre 2008

Periodo

RECOMENDACION

TEXTO

ACCIONES REALIZADAS

“Disponer que a través de la Oficina Ejecutiva de Administracion de la

entidad, se sirva adoptar las acciones administrativas orientadas a formular la
suscripcion  de un acta de compromisos que permita calendarizar la
devolucion de los incentivos percibidos indebidamente por un valor de S/
53,600, que deberd resarcir el personal beneficiado sin perjuicio que lo
actuado se derive a la Comision de Procesos Administrativos Disciplinarios
para que califique y se pronuncie respecto a la responsabilidad funcional
incurrida por el personal inmerso en el hecho observado. En caso de no ser
posible la recuperacion de los recursos econdmicos en la via administrativa, la
oficina de Asesoria Juridica de la entidad, debera iniciar las acciones legales
pertinentes”

—

1.- Con Oficio N°0774-DE-U.E.N°400-00SBM-2014 del 30-07-2014
se deriva informe de Auditoria para implementar la parte de
determinacion de responsabilidad Administrativa.

2.-Con Oficio N°0776-DE-U.E.N°400-00SBM-2014 del 30-07-2014
se deriva informe de Auditoria para su implementacion en la parte
de su competencia a la Direccion de la Oficina de Operaciones de
Servicio de Referencia Regional. ~3.-Con Nota de Coordinacion
N°036-2018 del 20 de junio de 2018 la UGA deriva el Informe
N°005-2009 para su opinion legal por cuanto la mayoria de
personal no acepta el pago indebido de incentivos.

“Disponer que a través de la Oficina Ejecutiva de Administracion de la
entidad, se sirva adoptar las acciones administrativas orientadas a formular un
cronograma de pagos que permita calendarizar la devolucion de los fondos|
por conceptos de viaticos en mision de servicios cancelacion en excesos por
un valor de S/ 3,645.00, que debera resarcir el personal comisionado, sin
perjuicio que lo actuado se derive Comision de Procesos Administrativos
Disciplinarios para que califique y se pronuncie respecto a la responsabilidad
funcional incurrida por el personal inmerso en el hecho observado”.

1.-Con Nota de Coordinacion N°036-2018 del 20 de junio de 2018
la UGA deriva el Informe N°005-2009 para su opinion legal por
cuanto la mayoria de personal no acepta el pago indebido de
viaticos. ANEXO N°04 DEVOLVIERON :ELSA CABRERA REATEGUI
§/135, MARIA A. DEL AGUILA DE SANTISTEBAN S/.45, NEPTALI
SANTILLAN RUIZ $/.180 Y MARIELA VASQUEZ VILLACORTA S/.45
que hace un total de 5/.405.00, QUEDANDO UN SALDO POR
RECUPERAR DE $/.3,240.00

4. Con Memorando N°1963-2017-DIRES/SM, la DIRES nos alcanza el Informe de
Accion Simultanea N°003-2016-OCI/DIRES-SM.




Informe de Control Simultaneo N°003-2016-OCI/DIRES-SM

Riesgo

Acciones
adoptadas para el

Acciones por adoptar para el tratamiento del riesgo

1)Al existir
irregularidades en la
programacion y
requerimientos, se ha
generado, a que vayan
ha adquirir algunos
medicamentos en
sobre stock y con el
consecuente riesgo de
vencimiento y perdida
econdmica del estado

Memorando N°548
2017 aUGPy
Memorando N°548
2017 a Almacen
Especializado
ambos del 02-10-
2017 se ordena su
implementacion.

1.Reiterar con documento oficial a la DIRES - DESI - GESTION
DE MEDICAMENTOS , que en la Programacion de productos
farmaceuticos, dispositivos medicos y productos sanitarios y afines
debe participar el equipo tecnico del almacen especializado
Regional - UE N° 400 - OOSBM, Logistica y UGP y Responsables
de Medicamentos de las Redes de Salud

2.Adaptar la R.M. N° 1753-2002-SA/DM.- Aprueba Directiva del
Sistema Integrado de Suministro de Medicamentos e Insumos
Médico-Quirdrgicos - SISMED , a la realidad regional tomando
como referencia el perfil epidemioldgico y consumos histéricos en
los casos que le sean aplicados

3.Elaborar un Plan de capacitacion con acompafiamiento de la
DIRES y el equipos tecnicos de almacen especializado, logistica y
presupuesto, y desarrollarlo en cada Red de Salud con la
participacion de los encargados de las Farmacias de los EE.SS.

4.Socializacion y validacion de la Directiva N° 001-2017-AE-UE N°
400 V.01 "Directiva para la Programacion de Productos
Farmacedticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios en los
establecimientos de Salud UE N° 400-OOSBM"y de la Directiva N°
002-2017-AE-UE N° 400 V.01 "Directiva para la Contratacion de
Productos Farmacedticos, Dispositivos Médicos y Productos
Sanitarios en los establecimientos de Salud UE N° 400-O0SBM"

5.Elaboracion del Asis 2016

forme de Control Simultaneo N°003-2016-OCI/DIRES-SM

Riesgo

Acciones
adoptadas para el

Acciones por adoptar para el tratamiento del riesgo

2)La entidad al no
contar con la
disponibilidad
financiera, para
cumplir con las
obligaciones que
contrajeran por la
compra regional
periodo 2016, traeria
como consecuencia
incumplimiento de
contratos y demandas
judiciales de los
provedores a la
entidad, asi mismo no
se cumpliria con la
entrega de medicina a
los almacenes
especializados de
medicamentos y abria
desabastecimiento en
los centros, puestos
de salud de la
provincia de San
Martin.

Memorando N°548
2017 aUGPy
Memorando N°548
2017 a Aimacen
Especializado
ambos del 02-10-
2017 se ordena su
implementacion.

1.Elaborar un Plan de Cobranza, de deudas pedientes de pago
correspondiente a las unidades ejecutoras a quienes se abastece
con medicamentos e insumos médico quirurgicos.Y enviar este
Plan a la DIRES para que haga cumplir con los pagos de las
Redes de Salud que no estan dentro de la jurisdiccién de la U.E.
N°400

2.Gestionar ante la DIRES el pago oportuno del consumo mensual
de Medicamentos e insumos por parte de las Redes de Salud que
dependen econémicamente de otras U.E.

3.Elaborar un Diagnostico de los niveles de Stock y vida util de
cada uno de los productos farmaceuticos, dispositivos medicos y
productos sanitarios y afines al 100% de establecimientos,
almacenes de Redes y almacen especializado

4.Estimar las necesidades de manera integral de los productos
farmaceuticos, dispositivos medicos y productos sanitarios y
afines, al cierre de mes de marzo de cada afio, con la finalidad de
garantizar la certificacion presupuestal, prevision presupuestal por
toda fuente de financiamiento.

5.Consolidar las estimaciones de medicamentos e insumos
asignando los presupuestos por fuente de financiamiento vy tipo de
adquisiciones antes de la Programacion y Formulacion
Presupuestal.

Asi como también se acopiaron las actividades propias para la subsanacion de
observaciones y el estado en que se encuentran:



SEGUIMIENTO IMPLEMENTACION DE ACUERDO A PLAZOS-RECOMENDACIONES DIRES
INFORME N° "Emm':mué" ESTADO OBSERVACION

1 ENPROCESO | SE SOUCITO INAPLICABILIDAD y PAD
2 ENPROCESO | SE SOLICITG INAPLICABILIDAD y PAD

005-2004-2-0697 : E.E. A LA RED DE SERVICIOS DE

SALUD SAN MARTIN 3 ENPROCESO SE SOLICITO INAPLICABILIDAD
4 EN PROCESO ESTA EN LA PROCURADURIA
5 ENPROCESO ESTA EN LA PROCURADURIA

003-2009-2-0697 : E.E. A LA RED DE SERVICIOS DE 1 ENPROCESO OPINIGN LEGAL

SALUD SAN MARTIN-NOVIEMBRE 2010 2 EN PROCESO

005-2009-2-0697 E.E. A LA OFICINA DE ECONOMIA DE 1 ENPROCESO —

UE 400 SALUD SAN MARTIN-NOVIEMBRE 2010 2 EN PROCESO

TOTAL RECOMENDACIONES 9

SEGUIMIENTO IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES POR RIESGOS ENCONTRADOS

INFORME N° RIESGO | RECOMENDACIO ESTADO RESPONSABLES
1 EN PROCESO ALMACEN ESP.
2 EN PROCESO ALMACEN ESP.
1 3 EN PROCESO ALMACEN ESP.
Control Simultaneo 4 EN PROCESO ALMACEN ESP.
N°003-2016-OCI/DIRES 5 PENDIENTE INTSANTTARIA
SM 1 EN PROCESO UGP
2 EN PROCESO UGP
2 3 EN PROCESO ALMACEN ESP.
4 EN PROCESO ALMACEN ESP.
5 EN PROCESO UGP
TOTAL 10

d. Se recopilaron y tomaron en cuenta las recomendaciones emanadas de Informes de
Auditorias en este caso del Organo de Control Institucional del Gobierno Regional de
San Martin y su respectivo estado situacional y grado de implementacion:

1. Con Memorando N°055-2016-GRSM/GR, sobre Informe 066-2014-3-0392 resultado de
Examenes Especiales realizados al Gobierno Regional de San Martin.

INFORME LARGO N°066-2014-3-0392 (GORESAM)
"EXAMEN FINANCIERO PRESUPUESTAL EJERCICIO ECONOMICO 2013"

REC i . i
DETALLE DE LA RECOMENDACION Acciones realizadas

LOS FUNCIONARIOS Y/O ENCARGADOS DE LA SEDE CENTRAL Y DE LAS UNIDADES Con OFN°273-2018 del 15 marzo 2018 se envia a la OCI-GRS el avance

EJECUTORAS DEL PLIEGO DEL GRS, EXIIA AL PRESIDENTE DEL COMITE DE felainl sl el ——
IMPLEMENTACIGN DEL SC1, PARA QUE DEN MAYOR IMPULSO N LA cosouipacion | J€ 12 implementacion:informe sobre los avances (anexo N°4);2)Acta

DEL SCI DEL GOBIERNO REGIONAL SAN MARTIN, DEBIENDO ELABORAR UN de compromiso del Titular y la Alta Direccién;3)R.D. conformacion de
2 |CRONOGRAMA SOBRE LAS ACTIVIDADES A REALIZAR EN LAS FASES DE PLANIFICACION, | Comite implementados del SCI;4)Reglamento del Comite y su R.D
EIECUCION Y EVALUACIGN DELSCI; A EFECTOS DE MEIORAR PROGRESVAMENTE LA |3robaciéin:5) acta de Instalacion del Comité;6)Libro de Actas del

EFICACIA'Y LA EFICIENCIA EN EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES Y DE CADA G e )
\ CCl;7)Plan de sensibilizacion y capacitacion en control interno, con
INSTITUCION , AL SER TODOS LOS SERVIDORES PARTE DE LAS ACTIVIDADES DE

CONTROL". cuya ejecucion culmina la | etapa del proceso de Implementacion.
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2. Memorandum Mdltiple N°1674-2016-DOS.S-DG-DIRES/SM y Memo Mdltiple N°1675-
2016-DOS.S-DG-DIRES/SM la DIRES que adjunta el Informe N°012-2014-2-5351.

INFORME N°012-2014-2-5351

EXAMEN ESPECIAL AL GRSM"PROCESO DE CONTRATACION DE BIENES Y SERVICIOS DE U.E DE SALUD BAJO MAYO Y ALTO HUALLAGA". Periodo afio

de cobrar a Clinic Medic Equipmet SAC,
por incumplimiento en el plazo de
entrega de los bienes relacionados al
proceso de ADS 007.

REC DETALLE DE LA RECOMENDACION Acciones realizadas
. . . 1) Of.N°828-2017 del 25 agosto 2017 se envia a la OCI-GRSM la carta del 14-08-2017 dirigida
Disponer el inicio de las acciones - .
administrativas y/o legales para el a Cinc Medc.
—recu er0des/ 9y160 50 uep 2) 0f.N°944-2017 del 29 set.2017 se alcanza al OCI-GRSM la respuesta de Clinic Medic.;
P o ‘q ) 3)0f.N°351-2018 se envia a la OCI-GRSM el 11 abril 2018 las opiniones legales(2) que
corresponde a las penalidades dejadas ) . R
3 concluyen que necesitan el expediente para poder una opinion definitiva.

4)Con Informe N°005-2018 de Log,comunican que no cuentan con la documentacion
requerida por la Asesoria Legal.

5) Of N°659-2018 del 18 de junio de 2018 se solicitra a la OCI-GRSM el Informe N°012-2014-2-
5351 para la ST-PAD pueda determinar responsabilidades.

3. Memorando N°006-2017-GRSM/GR expediente N° 1521857 el GRSM hace llegar
INFORME N°010-2016-2-5351, para la implementacion de recomendaciones N° 7 y 10
resultado de la Auditoria de cumplimiento.

INFORME N°010-2016-2-5351
AUDITORIA DE CUMPLIMIENTO GOBIERNO REGIONAL SAN MARTIN-U.E.SALID BAJO MAYO: CONTRATACION DE BIENES Y SERVICIOS. Periodo afio
2014y 2015
R':f DETALLE DE LA RECOMENDACION Acciones realizadas
Di la Oficina de Operaciones Salud
|slponer quea Jiicina e‘ peraciones sald La ST determind responsabilidades y hace algunas precisiones mediante Informe N°015-2017-ST-UE-
Bajo Mayo, adopte las acciones . o -
L ) 400-00SBM del 22 de junio de 2017.El Memo N°006-2017-GRSM/GR en su antependltimo parrafo
administrativas para el deslinde de . ) N ) ) . I
- o . dispone que la Entidad debe inhibirse de que la ST realice acciones destinadas a deslinde de
7 |responsabilidades e iniciar las acciones o . . . ) ) .
. ) responsabilidades.Sin embargo en visita de seguimiento del 21 de noviembre segtn Acta del mismo
necesarias para el recupero de los importes |, - . - N
. ) dia la OCI/GRSM aclara que se refiere a los funcionarios que estan comprendidos en el anexo N°2.SE
consignados respecto de los medicamentos -
) ESPERA ACTUACION DE LA ST-PAD
vencidos.
Disponer que las Redes de Salud en 1.Con Of. N° 622 -2017-D-U.E.N°400-00SBM/UGA del 27-06-2017 dirigido a la OCI-GRSM se
coordinacion con los establecimientos de  |implementa en lo que es de nuestra competencia, para lo cual se adjunta el OF.N°027 del 20 de junio
salud se realicen las medidas pertinentes, ~ |2017 de la Red de Salud San Martin y documentos suatentatorios.
con el objeto de presentar la documentacion |2. El Email del 23 de set 2017 la CPC Sonia de Aguila Mas hace conocer que la recomendacién N°10
10 para la renovacion del las categorias; incluso, |sigue como en Proceso por no haber culminado la Categorizacion de los EE.SS. de la Red San Martin se
que el rea competente verique que cada  |dard como implementada cuando los EE.SS cuenten con la R.D.
establecimiento de salud cuente con las 3.Con Oficio N°1249-2017 del 19 de diciembre 2017 se remite al OCI/GRSM el avance de la
condiciones normadas para cada categoria, a [implementacion.
fin de obtener la renovacion o subir de 4.Con Oficio N°443-2018 del 08 de mayo 2018 se remite al OCI/GRSM documentos de las
categoria. observaciones encontradas por el equipo evaluador de la DIRES como avances de la implementacion .
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4. Informe de Alerta de Control N°012-2016-GRSM/OCI-2-5351-ALC de 6 de diciembre
de 2016.
INFORME DE ALERTA DE CONTROL N°012-2016-GRSM/OCI-2-5351-ALC
ASPECTO RELEVANTE EFECTO ACCIONES REALIZADAS
La situacion antes expuesta, afecto el correcto 1.Memorando N°010-2018-

1.El Area de Logistica de la U.E.400-O0SBM-
Tarapoto, realizd cotizaciones y adquirid dos(2)
Centrifugas para Hematocrito Digital de 24
capilares con especificaciones técnicas distintas
a las presentadas por el area usuaria.

desarrollo del proceso de adquisicion, al incumplir los
procedimientos y lineamientos que rigen las
adquisiciones, asimismo origind que se adquiera un
bien distinto al solicitado poe el Area
usuaria,ocacionando la devolucién por una de las
partes y el potencial deterioro del equipo por la no
utilizacion.

2.La U.E.400-00SBM-Tarapoto, recepciond y
pago equipos de laboratorio (Centrifuga) fuera
del plazo previsto en la 0/C, sin aplicar las
penalidades por retrazo injustificado, por no
estar previsto dentro de las condiciones
contractuales.

Lo descrito ha generado que no se haya atendido
oportunamente el requerimiento del drea usuaria, y
que no se aplique las penalidades por retraso
injustificado, generando perjuicio a la Entidad.

3.La U.E.400-00SBM-Tarapoto, efectud la
adquisicion de dos(2) Centrifugas para
Hematocrito Digital de 24 capilares sin cautelar
a debida utilizacion racional y austera de los
recursos publicos, lo que conllevé al probable
perjuicio econémico de 4,780.00 por la
adquisicion de bienes innecesarios.

Lo antes expuesto generd que la Entidad no garantice
|a efectiva y oportuna satisfacccion del interés
publico, bajo condiciones de calidad y con el mejor
uso de los recursos publicos,con el probable perjuicio
a la Entidad por el monto total de la adquisicién
$/.4,780.00 por constituirse innecesarios.

UGA-U.E.400-00SBM del 12-
01-2018 la Administracion
(UGA) Dispone a Logistica
implementar con medidas
correctivas que
correspondan,y alcanza
algunas medidas a
considerar.

2. Con Oficio N°447-2018-UE
N°400-00SBM/ST del 08 de
mayo 2018 se hace conocer a
la OCI/GRSM el avance de
implementacion
3.Memorando N°939-2018-
UGA-U.E.400-00SBM del 13-
06-2018 la Administracion
(UGA) reitera a Logistica el
cumplimiento de
implementar la Alerta de
Control.

5. Informe de Alerta de Control N°002-2017-GRSM/OCI-2-5351-ALC
INFORME DE ALERTA DE CONTROL N°002-2017-GRSM/0CI-2-5351-ALC
ASPECTO RELEVANTE RECOMENDACIONES Acciones realizadas
Aprobar el presente Informe y hacer de |1.-Se remitio Anexo N°2 Plan de Accion a la Gerencia General Of.N°313-
i conocimiento de la Entidad los indicios {2017-D-UE.N°400-00SBM/AE del 17-03-2017 con atencidn a la DIRES;

Condiciones ) el ) -
) de irregularidad identificados como | 2.E jefe de Infraestructura y mantenimiento hace conocer
inadecuadas del

Almacen Especializado
de la Oficina de
Operaciones Salud
Bajo Mayo, generd el
incumplimiento de las
buenas practicas de
almacenamiento de
medicamentos.

resultado del servicio de atencion de
denuncias, con la finalidad de se
disponga e implemente las medidas
correctivas que correspondan, sean
estas de caracter administrativo o legal,
en el marco de sus responsabilidades
relacionadas al ejercicio de control
interno establecidos en el articulo 6° de
laLey N°28716 y el articulo 7° de la Ley
N°27785

verbalmente la recepcion del expediente completo del Perfil Técnico
para el Mejoramiento de la Infraestructura del Almacen Especializado,
que después de la revision conjunta con la responsable del Almacen
Especializado fue observado, estando el proveedor en este momento
levantando las observaciones.

3.-La jefatura de la UGA con Memo N°789-2018 del 24-05-2018 deriva
copia del Informe Alerta de Control N°002-2017 de la OCI/GRSM para
que atraves de la ST determine responsabilidades.

4.- Con Of N°567-2018-D-U.E N°400-00SBM del 25 -05-2018 se hace
llegar ala OCI/GRSM el avance de la Implementacion.
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6. Informe de Alerta de Control N°010-2017-GRSM/OCI-2-5351-ALC.
INFORME DE ALERTA DE CONTROL N°010-2017-GRSM/OCI-2-5351-ALC
ASPECTO RELEVANTE RECOMENDACIONES ACCIONES REALIZADAS

1) Se ejecuto partidas
en el EE.SS. Sin que
estas se encuentren de
acuerdo a lo
establecido en el D.S
N°258-2015-EF, lo que
ocaciond la afectacion
del principio de
eficiencia y perjuicio
econdmico a la
Entidad por
S/.5,485.00;(C.S.I-3
Shamboyacu).

2)Pago de partidas no
ejecutadas por el
contratista generd
perjuicio econdémico a
la Entidad por
$/.1,050.00 ;(C.S.I-3
Shamboyacu).

De acuerdo al analisis
efectuado en la presente
Opinidn técnica, se
considera pertinente

Recomendar, que la Entidad

implemente las acciones
administrativas y legales

correspondientes, respectos
a los funcionarios sefialados
en la observacion,reveladas

en esta Opinidn técnica.

1)Con Memorando N°011-2018 del 12 enero 2018 la Administracion
ordena a Logistica la implementacion de medidas para mitigar los
riesgos encontrados; alcanza algunas consideracones.

2) La ST con Inf. N°014-2017 del 19-06-2017 determina
responsabilidad de inicio de PAD para el Jefe del Area de
Infraestructura y de posible responsabilidad del jefe de la Red De Salud
Picota y este documento es enviado a la OCI/GRSM mediante Of.
N°599-2017-D-U.E.N°400-O0SBM/UGA del 21-06-2017 vy el expediente
completo se envia ala DIRES con el Of N°597-2017-UE N°400-O0SBM
del 22-06-2017 para accionar en lo que es de su competencia.

3)El Jefe de Personal de la OOSBM mediante Carta N°059-2018-
UGA/PERS-1.E.400-O0SBM del 15-05-2018 y Cedula de Notificacion
N°001-2018-UGA/PERS-U.E.400-O0SBM del 15-05-2018 hace conocer
al jefe de infraestructura de ese entonces recepciona el inicio de
Proceso Administrativo Disciplinario.

4)Con Oficio N°569-2018 del 25-05-2018 se comunica a la OCI/GRSM
del avance de la implementacion.

5.La Administracién mediante Memorando N°940-2018 del 13 de junio
2018 reitera al jefe de Logistica el cumplimiento de la Implementacién.

7.

Informe de Alerta de Control N°016-2017-GRSM/OCI-2-5351-ALC

INFORME DE ALERTA DE CONTROL N°016-2017-GRSM/0CI-2-5351-ALC

ASPECTO RELEVANTE

RECOMENDACIONES

Acciones realizadas

1) Se ejecutaron partidas

en el EE.SS. sin que estas
se encuentren
establecidas en el D.S
N°254-2015-EF, lo que

ocaciond la afectacion del

principio de Libre
Concurrencia,

competencia y eficiencia,

asi como presunto
perjuicio econémico a la

Entidad por 5/.22,926.60

Soles;2)Pago de partidas
no ejecutadas por el
contratista generd
presunto perjuicio
econémico por
§/.10,971.00 Soles

Al haber indicios de
irregularidad
identificadas como
resultado de la revision
y evaluacion a la
informacion de la
ejecucion del servicio
de mantenimiento del
Hospital rural de Picota
y del Centro de Salud
Puerto Rico, se
implemente las
medidas correctivas
que correspondan, sean
estas de caracter
administrativa o legal.

1)La Administracion mediante Memorando N°012-2018 al jefe de
Logistica el 12 enero 2018 ordena Implementacidn de
recomendaciones y alcanza Igunas consideraciones a tener en
cuenta en la implemntacion.

2)La ST con Inf. N°022-2017 del 08-08-2017 determina
responsabilidad de inicio de PAD para el Jefe del Area de
Infraestructura, de Logistica , del Jefe del Establecimiento de Salud
y de posible responsabilidad del jefe de la Red de Salud Picota.

3. Con oficio N°755-2017 del 10 de agosto de 2017 se remite
expediente a la DIRES para su accionar en lo que es de su
competencia

4.E1 10 de agosto de 2017 se envia a la OCI/GRSM a traves del
0f.N°768-2017 lo actuado a esa fecha.

5)El Jefe de Personal de la 00SBM mediante Carta N°059-2018-
UGA/PERS-I.E.400-00SBM del 15-05-2018 y Cedula de Notificacion
N°001-2018-UGA/PERS-U.E.400-00SBM del 15-05-2018 hace
conocer al jefe de infraestructura de ese entonces recepciona el
inicio de Proceso Administrativo Disciplinario.

6)Con Of.N°569-2018 del 25-05-2018 se hace llegar al OCI/GRSM el
avance de la Implementacion.

13




8. Informe de Alerta de Control N°02-2018-GRSM/OCI-2-5351-ALC.

de Borja:

INFORME DE ALERTA DE CONTROL N°02-2018-GRSM/OCI-2-5351-ALC
Expedientes de Pago que no contaban con la documentacién completa asi como el proceso de adjudicacidn excedia el limite de las 3 U.L.T
(S/.11,550.00) de los siquientes exp. C.S.Chazuta,C.S.Papaplaya,P.S.Tununtulumba, C.S. Pongo de Caynarachi, P.S.Asuncién, y P.S.Santiago

ASPECTO RELEVANTE

RECOMENDACIONES

ACCIONES REALIZADAS

eficiencia e indebido uso de los recursos
presupuestarios de la Entidad

4.1) Ejecucidn de partidas en centros de salud, sin
que estas se encuentren previstas en el D.S N°258-
2015-EF, ocaciond la afectacion del principio de

4.2)Pago de partidas no ejecutadas por el

contratista en diversos EE.SS. gener6 afectacion de
los recursos presupuestarios de la Entidad .

5.1)Pago irregular a proveedor por ejecucion del
servicio de mantenimiento, ocaciond la afectacion

Poner en conocimiento del Titular de
la Entidad los indicio de irregularidad
identificados como resultado a la
revision y evaluacion a la informacion
de la ejecucion al servicio de
mantenimiento del puesto de salud
Asuncion , Tununtulumba,Hospital de
Papaplaya, Centro de salud Chazuta,
Centro de salud Pongo de Caynarachi,
Puesto de salud Santiago de Borja

1.La ST con Inf. N°08-2018 del 19-05-
2018 concluye que se proceda con las
investigaciones preliminares en contra del
responsable de la jefatura del Area de
Infraestructura, de Logistica, y de los
sevidores que firmaron como area usuaria
de los Establecimientos de Salud.

2. El Inf.es enviado a la OCI/GRSM como
avance mediante oficio N°394-2018 del
20 de abril de 2018.

del principio de Moralidad , asi como la afectacion
de los recursos presupuestarios de la Entidad .

9. HOJA INFORMATIVA N°014-2017-GRSM/OCI

HOJA INFORMATIVA N°014-2017-GRSM/OCI

OBSERVACIONES REC DETALLE DE LA RECOMENDACION ACCIONES REALIZADAS 2017 ACCIONESA — |ESTA
N REALIZAR DO
1.De las caracteristicas El jefe d_ellarea de infraestructura y .
técnicas contratadas. Los manrtelmmlento alcgnga al Areade [Reiterar 3
senvicios contratados debieron Logistica el 21 de junio dg_201_8 contestacion de
. - alcanza las cartas de notificacion a |proveedores y /o
contar con documentos Disponer en el caso que la responsabilidad . .
S . Lo i traves de Nota de Coordinacion derivar el caso a
indispensables como planos, del contratista continde vigente, solicite N°0197-2017, estas cartas alos |Personal para o
especificaciones técnicas, corregir las deficiencias técnicas de las d t fecha de 19-06- i del a
memoria descriptiva, partidas observadas;caso contrario solicite a proveedores |enen. e ? ¢ que a raves dea) o
presupuesto, anlisis de costos ! las instancias pertinentes iniciar las acciones ggéz;‘f; d[;) 8?;‘:’ AI;ONOOOSSGQI)\T y dSTt PAD g
unitarios, sin embargo en cada correspondientes, de caracter administrativo UGA/ AIEI\-/IS-G sin emb:argo a fe-cha r:sggn:sr;ili dade | 2
servicio faltaba uno o dos ylo civil a los funcionarios comprendidos en 9 L w
documentos; y ademas la los hechos observados. de fecepcion es de 06y 97 d,e sy Logistica
descripcion de algunas partidas seuempre de 2017 y copias éstos dgbe superar los
o eran compatibles entre los se.rgmlten ala OCI/GRSM con riesgos
documentos. Oficio N°606-2017-lUEl N°400- encontrados.
OOSBM del 22 de junio de 2017.

Disponer a la Oficina de Operaciones Salud

Alto Mayo y Bajo Mayo, que previo a la -
2.-De las partidas. Se han aprobacion del expediente de contratacion, ;&%z?:?udneabe w
encontrado partidas con estos sean debidamente evaluados en su Guia en %
deficiencias técnicas, partidas | 2 [integridad, a fin de que los mismos cumplan coordinacion con | ©
contratadas no ejecutadas y con la documentacion suficiente y ol Area de z
con mayores detalles. competente que permita su ejecucion de Mantenimiento o

manera adecuada, ademas de permitir la '

verificacion del cumplimiento contractual.
3. De la recepcion y Disponer a la Oficina de Operaciones Salud
conformidad de los servicios.Se|  [Alto Mayo y Bajo Mayo, e cumplimiento de la Logistica debe
realizo la recepcion y se dio labor de supervision de la ejecucion elaborar una =
conformidad a los servicios, a contractual de os servicios de Guia en g
pesar de que las instituciones | 3 mantenimiento, con personal calificado que coordinacién con | 8
de salud presentaron permita garantizar la ejecucién cabal de las el Area de w
observaciones en cuanto al partidas consignadas en los expedientes de Mantenimiento.
cumplimiento de los servicios servicios de mantenimiento.
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10.Nota

informativa N°042-2017-GRSM/OCI,
n°005-2-5351-2016 y n°004-2-5351-2016

derivado de auditoria de cumplimiento
“evaluacion técnica de

los servicios

contratados por las OOSBM y OOSAM”.
HOJA INFORMATIVA N°042-2017-GRSM/OCI
OBSERVACIONES “:E DETALLE DE LA RECOMENDACION ACCIONES REALIZADAS “:;ﬂi;"
sermairar i RSN NS EcHy S Dol de a0
El GRSM a|través de ladddeAUABBNEs :cmm ')ﬁ: _r D'ETALLE DE LA REL('::;;T\;:E;;:G ghediante Memol N'0330:201d el E/?llllﬂ&?/\rs A;EL?_:\:\SRA
0OSBM, irfcumplio To regulado en oot sk i ' s (S R S e
el art.1°y [EIGRROND AtoavEs RISl .. Ff5Bsppndipotridarctuprésansesempetamoatiye a la Pliciaidfe fheuente lacho iqappra017 dpl |Solicitar
o, pcumpio s haulatadorten (CERSBHENIR J58 ENAIOEYE IQYRLEED. Lacsimngnaol) eere i rf informe
respecto a &aﬂfﬂf»egn Q§ u.Noda 5 _|corresp cue o a sus competencias y - [de Personal que 4 Bepesdala ST |Area de
sl e aiomins ghocesiblen A blluwaaamm:mamﬁermwdwﬁara éasr_aawmwéc SNSRI coorsbllet (oo o)
Fendmeng Ef%eﬁbaﬁﬁ'*%?r? enfrenfar e|qUé pa IEIpB’ que afﬁfl aron Er?égs hech%sei}g?gry he m’ iy fbﬁ%‘iﬁ]iﬂﬁu@?ﬂt r&wegga | respecto al
enerado éza°me" QE‘:&’;E} bzr)qéje defferd gwgggg Osgann; dgrl‘agrg no de Cjﬁﬁiﬂﬁc’*‘?mﬁ FIRR0ET Gerd nC|€é§§§g accionar de
¢ i ol lonalthetgeisienss RebBebletns:ReBlonal dd SRR l@oantebdRs T copia 2 14 1a ST.
Ordenes dfyetfs N Bamirisay} 008584002 R Rl S N iy |OCHGRSM.
0002659 po onto de SY50,000
0032659 Qi gﬁgigﬂ; 39;3 k- Derivar la presente hoja informativa a| Presidente La Direccion e la OOSBM
cadauna te GARNAAE34 v|C/P 3 Solicitar
J reccion| de la@asBatio 31 CISCI con
mediante ﬁﬁ 3 f ctivamente, |Barivar|a prég? ﬁﬂfaﬁ:ﬂmﬁ’é QWM?\@ E tldLaDA : Memorando \7320- informe al
balessup an los ${40,9Q0 2 ectos de tomar en consideracion log aspestdsnado Oql;%qgrt 200-00581 del 13- ciscl sobre
N°14237 réspsctivaroenia, dob el nprm aE[ Conjite dabestiaidossroidadidiaidtation de contrtmem‘:”_a d06N28AT. evaludnferEpatiop || .
de I3 efectos(de toiEERRIRSHERTRIM s GReckpyolucrpdas, 1as as acclones
cuales su Ag?,?&??ﬁg?gmbhca 2 y cu ﬁles se caracterisaria como area critiéd17/D.U.E.40 OOSB‘H?T’SET f? (SE] ?8{?[’& tomadas.
afectandoleon ello el normal advertidlos para la implementacion de control
. ; 06-2017 evalijar los asgeuos |35 acciones
desenvolvimiento de 1a mterno tvosemtasareasinvotucr uucu, tas . "
s i . s advertidos en la hoja tomadas,
Administracion Pablica. Cuales se caracterisaria como area cntica. —

11.Con Memorando N°198-2017-GRSM/GR con recepcion el 07 de setiembre de 2017, la
GR-GRSM alcanza a la U.E.N°400-OOSBM el Informe de Visita Preventiva N°010-

2017-OClI/5351-VP

para superacion de riesgos

recomendaciones.

Riesgo N°01

e implementacion de

RIESGOS COMUNICADOS-Informe de control simultaneo N°010-2017-0CI/5351-VP

Riesgo(transcribir el
riesgo y puesto en el
informe)

Acciones adoptadas o por adoptar para el tratamiento del riesgo

Avance de la Implementacién

1.Los hechos
advertidos
anteriormente,
pondrian en riesgo el
suministro oportuno
de medicamentos, el
desabastecimiento,
vencimiento o
pérdida de los
mismos, asi como la
oportunidad de

El funcionario responsable de implementar las recomendaciones
en coordinacién con el Director de la Red de Salud San Martin
deberan: a) Implementar
un mecanismo que permita conocer informacion mensual del
Informe de Consumo Integrado (ICl) de los establecimientos de
salud, que los responsables de las farmacias de los
EE.SS.mantengan actualizadas las tarjetas de control visibles, que
Logistica realice con cierta peridicidad inventario de Medicamentos
e insumos y que los ee.ss deben ser respetuosos de la estimacion
establecida y cumplirla, siendo responsable de la gestion para
evitar desabastecimiento o sobrestock,

atenciony
recuperacion del
paciente.Asimismo,
en el caso del
sobrestock pondrian
en riesgo de
disminuir los
recursos para la

b) Implementar en por menos en los establecimientos de salud de
mayor demanda de usurios, informacion en linea (on linea), que
permita visualizar en cualquier momento el stock de cada
establecimiento de salud.

c) Implementar medidas que facilite la redistribucion de los
medicamentos e insumos entre establecimientos de salud.

Con Of N°1206-2017 del 07-12-2017
se envia a la OCI-GRSM la
redistribucion de los medicamentos e
insumos médicos realizado por la Red
de salud San Martin.

adquisicion de otros
medicamentos
esenciales o de
insumos médicos.

d) Coordinar y gestionar con los organos responsables de conducir y
ejecutar estimacion y programacion de necesidad (DIRES/SM), que
establescan una metodologia clara y sencilla para definir las
necesidades de PFDMPS
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Riesgo N°02

RIESGOS COMUNICADOS-Informe de control simultaneo N°010-2017-0ClI/5351-VP

Riesgo(transcribir el riesgo y puesto en el
informe)

Acciones adoptadas o por adoptar para el
tratamiento del riesgo

Avance de la Implementacion

2.Los hechos advertidos
anteriormente, pondrian en
riesgo el abastecimiento y
suministro oportuno de
medicamentos, asi como la
oportuna atencién de los

El funcionario responsable de
implementar las recomendaciones en
coordinacién con el Director de la Red de
Salud de San Martin deberan: a)Elaborar
un Plan se requerimiento,abastecimiento
y distribucién de medicamentos e insumos
y hacer sequimiento para su ejecucion.

Con Oficio N°1206-2017-UGA-U.E.N°400-
OOSBM del 07 de diciembre de 2017 se
envia al GORESAN las pruebas de que La
red de salud San Martin ha realizado el
cuadro de Requerimiento de
medicamentos e insumos médicos para la
segunda compra Institucional .

b)Coordinar y gestionar ante la DIRES las

pacientes compras oportunas bajo todas la
modalidades.
c)Exigir al personal de los
EE.SS.cumplimiento de las normas.
Riesgo N°03

RIESGOS COMUNICADOS-Informe de control simultaneo N°010-2017-0CI/5351-VP

Riesgo(transcribir el riesgo y
puesto en el informe)

Acciones adoptadas o por adoptar para el
tratamiento del riesgo

Avance de la Implementacion

3.Los hechos advertidos,
pondrian en riesgo de
deterioro de
medicamentos e
insumos médicos que se
suministran a los

usuarios en condiciones

inadecuadas.Asimismo,

la falta de capacitacién

del personal que labora
en farmacia generaria

un control inadecuado,
conservaciony
suministro de
medicamentos e
insumos médicos;
incluso la ausencia de
Quimicos farmaceuticos
en los horarios de
atencién de las
farmacias pone en
riesgo la recuperacion
oportuna de
pacientes.Finalmente, la
no actualizacion e
identificacion de las
tarjetas de control
visible generaria el
riesgo de informacion
inexacta de stock real de
medicamentos o
insumos médicos.

El funcionario responsable de
implementar las recomendaciones en
coordinacion con el Director de la
Red de Salud de San Martin deberan:
a)lmplementar mecanismos que
establescan que los niveles de stock
de los PFDMPS en los
establecimientos de salud no sea
mayor de 4 meses, que debe ser
respetado por el AEM en caso de

b) Elaborar e implementar un Plan
de dotacion de recursos logisticos
para mejorar la conservacion y
almacenamiento de las farmacias de
los EE.SS. minizando el riesgo de
deterioro de los PFDMIP

Con Oficio N°1206-2017-UGA-U.E.N°400-O0SBM del 07 de
diciembre de 2017 se envia al GORESAN las pruebas de que La
red de salud San Martin ha realizado la adquisicion de equipos
para las farmacias del centro de Salud de la Banda de Shilcayo y
para el Centro de Salud Nueve de Abril .

c) Capacitar al recurso humano en
farmacia en la GESTION DE STOCK de
los PFDMPS, dispensacion, regsitro de
la informacion y acciones preventivas
para evitar el sobrestock y
desabastecimiento(permanente),

Con Oficio N°1206-2017-UGA-U.E.N°400-O0SBM del 07 de
diciembre de 2017 se envia al GORESAN las pruebas de que La
red de salud San Martin ha realizado el Plan de trabajo para
superacion de riesgos en implementacion de recomendaciones
que tiene como objetivo capacitar a los responsables de la
microredes en los procedimientos de suministro de la
informacién de PFDMPS .

d) Contar con personal tecnico en
farmacia en por lo menos todas la
cabeceras de microrredes, que
comprendan mas la logica del
suministro de PFDMPS,

Con Oficio N°1206-2017-UGA-U.E.N°400-O0SBM del 07 de
diciembre de 2017 se envia al GORESAN las pruebas de que La
OOSBM a traves del Area de Personal a contratado personal
Técnicos en Farmacia para las cabeceras de Microredes como
Sauce, Papaplaya,Chazuta y Huimbayoc pertenecientes a la red
de salud San Martin .

f)Crear mecanismos para la utilizacion
adecuada de la Tarjeta de control
visible.
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12.Con Oficio N°527-2018-GRSM/OCI, el Organo de Control del GRSM, el 3 de mayo
2018, solicita el estado situacional de la Alerta de Control N°012-2016-GRSM-2-

5351-ALC.
Riesgo N°2
Matriz de Riesgos en las Contrataciones
Riegos en las Contrataciones Gobierno Regional de San Martin
Riesgo Control Acciones realizadas Acciones a realizar

2.
Direccionamiento
de parte del area

usuaria para
comprar de
bienes y servicios
y contratacion de
personal. Se
pueden ajustar
las
especificaciones
técnicas,
expedientes
técnicos y
términos de
referencia.

3. Realizar periédicamente talleres con
los coordinadores de todas las areas
usuarias de las Unidades Ejecutoras
para capacitarlos en el proceso de
contrataciones. Se debe garantizar la
asistencia de los participantes bajo
responsabilidad y que luego sean
responsables de retransmitir la
informacién a sus unidades
correspondientes.

1.-Con memo N°817-2017 del
04-08-2017 el jefe de la UGA
ordena al Area de Personal la
implementacién de este
control;2.Con memo N°581-
2017 del 09 de oct.2017 el
Director de OOSBM hace
llegar Plan de capacitacién en
Contrataciones que debia
realizarse a partir del 26 de
oct. culminando el 8 de dic
2017;3.-Con Of.N°1018-2017-
se alcanza a la DIRES para que
ellos coordinen con el
Gobierno Regional.

El area de Personal debe
Actualizacion y dar
cumplimiento de Plan de
capacitacion en
Contrataciones y SIGA
logistico.

4.- Fortalecer la ética e integridad
del funcionario publico, a través de:
- Elaborar Plan de sensibilizacién en
temas de transparencia, rendicion
de cuentas, conflictos de interese,
ética e integridad de funcionario
publico.

- Fomentar incentivos para el buen
uso de recursos publicos.

- Explicitar el impacto en la
institucion de estas practicas y las
posibles sanciones de cometerse las
mismas.

1.-Con memo N°817-2017 del
04-08-2017 el jefe de la UGA
ordena al Area de Personal la
implementacién de este
control;2.Con memo N°530-
2017 del 18 de set. 2017 el
Director de OOSBM reitera el
cumplimiento de la
implementacién de este
control.

El Area de Personal debe
realizar y ejecutar un Plan
de sensibilizacién en los
temas recomendados y
elaborar y difundir los
incentivos para el buen
uso de recursos publicos y
elaborar el Reglamento de
Trabajo que incluya
dentro de las obligaciones
en estos temas y en caso
de incumplimiento las
sanciones.
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Riesgo N°5

Matriz de Riesgos en las Contrataciones
Riegos en las Contrataciones Gobierno Regional de San Martin

Riesgo

Control

Acciones realizadas

Acciones a realizar

5. En la realizacion
de estudio de
mercado, pueden
darse acuerdos
previos entre el area
de logistica y
proveedores, asi
como acuerdos
previos entre el area
usuaria y los
proveedores con el
objetivo de favorecer
a un proveedor
especifico.

1. Jefaturas de Logistica de las Unidades Ejecutoras
deben realizar un monitoreo constante sobre los
expedientes, realizar el seguimiento del PACy
supervisar como se estan ejecutando las contrataciones.

1.-Con memo N°818-2017 del 04-08-2017 el
jefe de la UGA ordena al Area de Logistica la
implementacion de este control;2.Con memo
N°531-2017 del 18 set.2017 al Area de Log.el
Director de OOSBM reitera el cumplimiento de
la implementacion.

Solicitar al Area de
Logistica el informe de
avance-.

2. Fortalecer capacidades del area usuaria (a través del
Coordinador)para que reporte y solicite reformulacion
de ofertas de presentarse estos casos, dado que es el
area usuaria quien autoriza la contratacion.

1.-Con memo N°818-2017 del 04-08-2017 el
jefe de la UGA ordena al Area de Logistica la
implementacién de este control;2.Con memo
N°531-2017 del 18 set.2017 al Area de Log.el
Director de OOSBM reitera el cumplimiento de
la implementacion.

Solicitar al Area de
Logistica el informe de
avance-.

Realizar indagaciones de mercado posteriores
aleatoriamente para verificar si los valores referenciales
se encuentran a valor de mercado. De no ser el caso, se
debe reportar al area usuaria mediante memorando y
demandar el cumplimiento de la elaboracién del
requerimiento conforme a los principios de
razonabilidad, imparcialidad y debido procedimiento.
Las Jefaturas de Logistica acttan para dar
recomendaciones de cémo llevar a cabo un debido
proceso, supervisan el cumplimiento del mismoy
disuaden mediante este documento posibles practicas
irregulares en la contratacion.

1.-Con memo N°818-2017 del 04-08-2017
el jefe de la UGA ordena al Area de
Logistica la implementacién de este
control;2.Con memo N°531-2017 del 18
set.2017 el Director de OOSBM reitera el
cumplimiento de la implementacidn.

El area de Personal
debe Actualizacion y
dar cumplimiento de

Plan de capacitacion en
Contrataciones y SIGA
logistico.

4.Fortalecer la ética e integridad del funcionario publico,
através de:

- Elaborar Plan de sensibilizacion en temas de
transparencia, rendicion de cuentas, conflictos de
intereses ética e integridad del funcionario publico.

- Fomentar incentivos para el buen uso de recursos
publicos.

- Explicar el impacto en la institucion de estas practicas y
las posibles sanciones de cometerse las mismas.

1.-Con memo N°817-2017 del 04-08-2017 el
jefe de la UGA ordena al Area de Personal la
implementacidn de este control;2.Con memo
N°530-2017 del 18 de set. 2017 el Director de
0O0SBM reitera el cumplimiento de la
implementacidn de este control.

El Area de Personal
debe realizar y ejecutar
un Plan de
sensibilizacion en
temas recomendados y
elaborar y difundir los
incentivos para el buen
uso de recursos
publicos.

Riesgo N°12

Matriz de Riesgos en las Contrataciones
Riegos en las Contrataciones Gobierno Regional de San Martin

Riesgo Control Acciones realizadas Acciones a realizar
1.-Con memo N°817-2017 del 04-08-2017 la UGA
) . ) ) B El area de Personal
3. Realizar periddicamente talleres con los coordinadores de ordena al Area de Personal la implementacion de este debe Actuzlizar y
12. |todas las dreas usuarias de la Unidades Ejecutoras para control;2.Con memo N°581-2017 del 09 de oct.2017 el L
. . . ) o dar cumplimiento
Favorecim|capacitarlos en el proceso de contrataciones. Se debe garantizar  [Director de 00SBM hace llegar Plan de capacitacion en del Plan de
ientoa |la asistencia de los participantes bajo responsabilidad y que luego |Contrataciones que debia realizarse a partir del 26 de o,
determin |sean responsables de retransmitir la informacion a sus unidades |oct. culminando el 8 de dic 2017;3.-Con Of.N°1018- Ccnj::r:::ccif:eesny
ados [correspondientes. 2017- se alcanza a la DIRES para que ellos coordinen SIGA logistico.
proveedo con el Gobierno Regional.
"® |4, Fortalecer la ética de integridad del funcionario publico, a )
durante 2lraves de: 1.-Con memo N'817-2017 del 04-08-2017 el jefedela |-, <2 0¢ "erS0"a
evaluacié |_ Elahorar Plan de sensibilizacién en temas de transparencia, de A ordena al Area de Personal la implementacin de elaboraray
ndelas |intereses, ética e integridad del funcionario publico. este control:2.Con memo N°530-2017 del 18 de set. ejecutara un P‘I?n
ofertas |. Fomentar incentivos para el buen uso de recursos pablicos. (2017 el Director de OOSBM reitera el cumplimiento de de sensibiizacion
- Explicar el impacto en la institucion de estas practicas y las la implementacion de este control. en temas
posibilidades sanciones de cometerse las mismas. recomendados.
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Riesgo N°17

Matriz de Riesgos en las Contrataciones
Riegos en las Contrataciones Gobierno Regional de San Martin

contratacione
smenoresa 8
UIT, puede
ocurrir
concertacion
entre el
proveedor y
cotizador.
Ej. El mismo
proveedor
puede dar 2
proformasde
distintas
empresas en
acuerdo con el
area de
logistica
cambio de
algin
beneficio.

2. Fortalecer capacidades del area usuaria (a través del
Coordinador) para que reporte y solicite reformulacion de
ofertas de presentarse estos casos, dado que es area usuaria
quien autoriza la contratacion.

1.-Con memo N°817-2017 del 04-08-2017 el jefe
de la UGA ordena al Area de Personal la
implementacion de este control;2.Con memo
N°581-2017 del 09 de oct.2017 el Director de
00SBM hace llegar Plan de capacitacion en
Contrataciones que debia realizarse a partir del
26 de oct. culminando el 8 de dic 2017;3.-Con
0f.N°1018-2017- se alcanza a la DIRES para que
ellos coordinen con el Gobierno Regional.

Riesgo Control Acciones realizadas Acciones a realizar
1.-Con memo N°818-2017 del 04-08-2017 el
1. Jefaturas de Logistica de las Unidades Ejecutoras deben jefe de la UGA ordena al Area de Logistica la solicitar al Area de
realizar un monitoreo constante sobre los expedientes, realizar - |implementacion de este control;2.Con Logistica el informe de
el seguimiento del PAC y supervisar como se estdn ejecutando  |memo N°531-2017 del 18 set.2017 el limiento
las contrataciones. Director de OOSBM reitera el cumplimiento cumpmiente-
de la implementacién.
17.En

El area de Personal
debe Actualizar y dar
cumplimiento del Plan

de capacitacion en
Contrataciones y SIGA

logistico.

3.Realizar indagaciones de mercado posteriores aleatoriamente
para verificar si los valores referenciales se encuentran a valor de
mercado. De no ser el caso, se debe reportar al drea usuaria
mediante memorando y demandar el cumplimiento de la
elaboracidn del requerimiento conforme a los principios de
razonabilidad, imparcialidad y debido procedimiento. Las
Jefaturas de Logistica acttan para dar recomendaciones de como
llevar a cabo un debido proceso, supervisan el cumplimiento del
mismo y disuaden mediante esta documento posibles practicas
irregulares en la contratacion.

1.-Con memo N°818-2017 del 04-08-2017 el
jefe de la UGA ordena al Area de Logistica la
implementacion de este control;2.Con
memo N°531-2017 del 18 set.2017 el
Director de OOSBM reitera el cumplimiento
de laimplementacion.

Logistica debe cumplir
la recomendacion e
informar
periodicamente a la
Direccion a traves de la
UGA.

4.Fortalecer la ética e integridad del funcionario publico, a través
de:

- Elaborar Plan de sensibilizacion en temas de transparencia,
rendicion de cuentas, conflictos de intereses, ética e integridad
del funcionario pablico.

- Fomentar incentivos para el buen uso de recursos publicos.

- Explicar el impacto en la institucion de estas practicas y las
posibles sanciones de comentarse las mismas.

1.-Con memo N°817-2017 del 04-08-2017 el jefe
de la UGA ordena al Area de Personal la
implementacion de este control; 2.Con memo
N°530-2017 del 18 de set. 2017 el Director de
OOSBM reitera el cumplimiento de la
implementacién de este control.

El Area de Personal
elaborara y ejecutara
un Plan de
sensibilizacion en
temas recomendados.
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13.Con Oficio N°594-2018-GRSM/OCI, el Organo de Control del GRSM el 14 de mayo
2018, solicita el estado situacional de la Alerta de Control N°016-2017-GRSM-2-

5351-ALC.

Riesgo N°2 y Riesgo N°4

Riegos de Desempeiio en el Sector Salud Gobierno Regional de San Martin

Riesgo

Control

Acciones a realizar

2.C-Sobrecarga
laboral El personal es
multifuncional, no se da
abasto para realizar
todas las actividades,lo
que origina que no se
pueda hacer entrega de
todas las dosis
necesarias de MMN.

1.Capacitar a personal de triaje, farmacia y otras
areas en |a labor que realiza el personal de
Enfermeria, de manera que este les pueda delegar
algunas funciones y se tenga menos carga laboral.
Este Control aplicaria en los EE.SS.con una cantidad
considerable de personal y contribuiria a la entrega
de todas las dosis necesarias de MMN.

Realizar reunion con Salud
Individual y Salud Colectiva para
determinar estrategias de
capadtacion y organizar el trabajo
del Técnico en Enfermeria segin la
poblacion, grupo etareo, y servicios
gue brindan.

2 Realizar una reorganizacion y redistribucion
equitativa del personal, de acuerdo a la demanda de
los EE.SS. Y centros de salud. Este Control aplicaria
en los EESS.con una cantidad considerable de
personal y contribuiria a la entrega de todas las dosis
necesarias de MMN.

El area de Personal conjuntamente
con los responsables de redes
deben cumplir con esta
recomendacion.

4.No se realiza difusion
sobre laimportancia de
consumo de los MMN a
|a familia del nifio
beneficiario para
combatirla anemia

2. Gestionar la realizacion de Banner, spots
publicitarios de acuerdo a la realidad urbana yrural
junto a los medios de comunicacion y las
minicipalidades provinciales de la Region, para
promover el consumo de los MMN.

Promocion de Salud conjuntamente
con el area de Difusion deben
cumplir con esta recomendacion.

Riesgo N°7 y Riesgo N°11

Matriz de Riesgos de Desempefio en el Sector Salud

Riegos de Desempefio en el Sector Salud Gobierno Regional de San Martin

Riesgo

Control

Acciones a realizar

sea efectiva.

7. Sobrecarga Laboral. El personal es
multifuncional, no se da abasto para
realizar todas las actividades,
origina que la consejeria nutricional

mensual, para contribuir a brindar una
consejeria de manera mas rapida y que

Con la informacidn brindada por personal de
experiencia que brinda la consejeria nutricional,
elaborar una receta estandarizada de
alimentacion y nutricion mensual, para
contribuir una consejeria de manera mas rapida
y que sea efectiva.

lo que

Realizar reunion con Salud Colectiva y Salud
Individual para determinar estrategias de
capacitacion y organizar el trabajo del Personal
multifuncional seglin poblacidn, grupo etareoy
servicios que brindan.

1. Establecer directiva o resolucion donde se

Los jefes de los EE.SS. deben informar a sus
microrredes y estos a su vez a sus Red el

11. Los jefes de establecimientos de
salud no controlan que se realicen las
visitas domiciliarias y no sancionan a su
personal por incumplimiento.Esto
origina que se esten realizando pocas
visitas domiciliarias.

ordene bajo sancion administrativa que el
personal cumpla con las visitas domiciliarias de
acuerdo a la norma.Este cumplimiento debe
estar sujeto al Monitoreo del Jefe del EE.SS bajo
responsabilidad administrativa y monitreo por
parte de la DIRES y contribuira al cumplimiento
de las visitas domiciliarias.

incumplimiento de las visitas domiciliarias para
que el jefe de red informe a la Jefatura de
Personal de la OOSBM para que a traves de la
Secretaria Tecnica PAD determine
responsabilidades.El Manual del perfil del
puesto debe contemplar esta funcion.
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Riesgo N°13, Riesgo N°26, Riesgo N°29, Riesgo N°30, Riesgo N°33
Matriz de Riesgos de Desempefio en el Sector Salud

Riegos de Desempeiio en el Sector Salud Gobierno Regional de San Martin

Riesgo

Control

Acciones a realizar

12. No se cuenta con
hemoglobinometros en los
establecimientos de salud que no
han sido priorizados por el FED, lo
que no permite que se realicen los
dosajes de hemoglobina en toda la
region. Asimismo, no se cuenta con
microcubetas para realizar el
tamizaje.

1.Aumentar la productividad de los equipos a través de su
rotacion desde los establecimientos de salud priorizados
por el FED hacia aquellos que no cuentan con dichos
equipos.Esto puede realizrse por 3 dias para llevar a cabo
campaiias de Tamisaje, indicandose a los padres y madres
de familia cudndo pueden acercarse para realizar las
pruebas a los nifios, para contribuir a que el dosaje de
hemoglobina se realice a todos los EE.SS.

Salud Individual debe mantener un
inventario actualizado de equipos de los
EE.SS. Para intervenir donde hay falencia.

2. Reforzar el cumplimiento del Plan del FED que
contempla la compra de Hemoglobinometros y
microcubetas para contribuir a que el dosaje de
hemoglobina se realice en todos los establecimientos de
salud.

Salud Individual debe mantener un
inventario actualizado de equipos de los
EE.SS. Para intervenir donde hay falencia.

13. No hay una politica de
prevencion y mantenimiento de los
equipos para el dosaje de
hemoglobina, lo que no permite
que se realicen los dosajes de
hemoglobina en toda la region.

1. Ejecutar el Plan de mantenimiento preventivo y
correctivo con el que cuenta cada unidad ejecutora, para
mantener los equipos en buen estado y contribuir a que
el dosaje de hemoglobina se realice en todos los EE.SS.

Salud Individual debe mantener un
inventario actualizado de equipos de los
EE.SS.y exigir al area de infraestructura y
mantenimiento la elaboracion del Plan de
mantenimiento y contar con el
documento para hacer sequimiento. Para
intervenir donde hay falencia.

26. El personal de calidad de agua
no esta llegando con un mensaje
adecuado a la poblacion y a la JASS.

1. Capacitacion al personal de la DIRES, de las Redes y
Microredes de salud para su acercamiento a la poblacion
y a la JASS permita trasmitir el mensaje de la importancia
de la realizar la cloracion del agua.

Mantener continua coordinacion con la
DIRES en cuanto a las capacitaciones.

29.Se dan cambios permanentes de
los operarios de los sistemas de
agua, lo que afecta el adecuado
mantenimiento de los sistemas de
agua convencionales.

1. Realizar inspecciones especializadas donde se
determinen las fallas de los sistemas de agua y su
estructura, para notificar la situacion a los gobiernos
locales.De no cumplirlo con el mantenimiento, generar
sanciones a las municipalidades.Esto contribuira a que se
realice un adecuado mantenimiento de los sistemas de
agua.

Salud Colectiva debera contar con un
mapa de fuentes de agua de consumo
humano y llevar un control de las
inspecciones, ademas crearaa
mecanismos que permita la permanencia
de los operarios de los sistemas de agua.

30. Los operarios de los sistemas de
agua, perciben una baja
remuneracion o trabajan
adonorem, lo cual es un
desincentivo par realizar un
mantenimiento adecuado de estos
sistemas convencionales.

Coordinar con las Municipalidades para ver la posibilidad
de asignar puestos de trabajo para estos operarios, para
contribuir a que se realiceun adecuado mantenimiento de
los sitemas de agua.

Coordinar con la Municipalidad de San
Martin para lograr un trabajo en
conjunto, firmar un Convenio.

33.La capacitacion a las JASS no es
suficiente

1. Realizar talleres de manera conjunta con las ATM para
capacitar a las JASS en cloracion de agua.

Coordinar con la DIRES,redes y Micro
redes sobre los talleres a realizarse.

Asi como también, el grado de implementacion de las recomendaciones y su estado

actual:
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ESTADO DE LAS RECOMENDACIONES a 31 de mayo 2018

INFORME N°RE(I:0MEND IMPLEMENTADAS/I EN PROCESO
ACION POR NAPLICABLE (N° REC)
N°106-2013-3-0392 1 1
N°066-2014-3-0392 1,2 1 2
N°011-2014-2-5351 4 4
N°012-2014-2-5351 2,3,45,6 2,4,5,6
N°010-2016-2-5351 4,5,6,7,8,9,10 4,5,6,8,9 170
Alerta de Control N°012-2016-GRSM/OCI-2-5351-ALC 1 1*
Alerta de Control N°002-2017-GRSM/0CI-2-5351-ALC 1 1
Alerta de Control N°010-2017-GRSM/OCI-2-5351-ALC 1 1
Alerta de Control N°016-2017-GRSM/OCI-2-5351-ALC 1 1
Alerta de Control N°02-2018-GRSM/OCI-2-5351-ALC 1 1
1
Visita Preventiva N°010-2017-0CI-2017-0ClI/5351-VP 1,2,3 2
3
1
HOJA INFORMATIVA N°014-2017-GRSM/OCI 1,2,3 2
3
HOJA INFORMATIVA N°042-2017-GRSM/OCI 1,2 i
TOTAL EN CANTIDAD 29 12 17

e. Se recopilaron y tomaron en cuenta la Matriz de Riesgos en el Sector Salud — Gobierno
Regional San Martin, en ella se responsabilizaron a las Redes de Salud de Picota, El
Dorado y San Martin, asi también su respectivo plazos para implementarla:

PLAZO DE
RESPONSABLE IMPLEMENTA
CION (Meses)
REsEe CIORTROL AREA/ OFICINA/ | se considera
GERENCIA desde 27-06-
17
06 meses
1. Capacitar al personal de triaje, farmacia y VENCIO 27-
g otras areas en la labor que realiza el < - 12-2017
fégoz?bgfcarga personal de Enfermeria, de manera que este ééﬁir; ?ig_%s;'doel
person’al es les pueda delegar algunas funciones y se de Salud
multifuncional, tenga menos carga laboral. Este Control se 2 Jefatura de
no se da abasto | @Plicariaen los EE.SS. con una cantidad Ids
para realizar considerable de personal y contribuiria a la Establecimiento
todas las entrega de todas las dosis necesarias de sde
actividades, lo MMN. Salud.
que origina que
no se pueda
hacer entrega
de todas las . o 06 meses
- 2. R_eal_lzar una reorganizacion y VENCIO 27-
I —_— redistribucion equitativa del personal, de N 12-2017
MMN acuerdo a la demanda de los EE.SS. y 2. Oficina de
’ Centros de Salud. Este Control aplicariaen |RR.HHy
los EE.SS. con una cantidad considerable de | Personal-Red
personal y contribuiria a la entrega de todas | de Salud
las dosis necesarias de MMN.
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PLAZO DE

IMPLEMENTA
RIESGO CONTROL RESPONSABLE | CION (Meses)
se considera
desde 27-06-
17
7. Sobrecarga 02 meses
Laboral. El VENCIO 27-
personal es 08-2017
multifuncional,
ngrzerg;iigz;\sto Con la informacion brindada por personal de
Eodas las experiencia que brinda la consejeria
actividades. lo nutricional, elaborar una receta 1. DIRES
e ori ina’ Ue estandarizada de alimentacion y nutricion Red de Salud
I(; consg'erie? mensual, para contribuir una consejeria de
nutricio r{al no | manera mas réapida y que sea efectiva.
esté siendo
efectiva.
11. Los jefes de 05 meses
establecimiento VENCIO 27-
s de salud no 11-17
controlan que
se realicen las | 1. Establecer directiva o resolucion donde se
visitas ordene bajo sancion administrativa que el 1 DIRES
domiciliariasy | personal cumpla con las visitas domiciliarias G'RSM
no sancionan a | de acuerdo a la norma. Este cumplimiento Red de Salud
su personal por | debe estar sujeto al Monitoreo del Jefe del EE.SS
incumplimiento. | EE.SS bajo responsabilidad administrativa y U
s : Coordinadores
Esto origina monitoreo por parte de la DIRES y .
. I S .. de Estrategias
que se estén contribuird al cumplimiento de las visitas
realizando domiciliarias
pocas visitas
domiciliarias.
1. Logistica VEOI\}CTSSN_
12 No se 1. Aumentar la productividad de los equipos | EE.SS. 1717
cuénta con a través de su rotacion desde los Patrimonio - EE
hemoalobinéme Establecimientos de Salud priorizados por el | SS
tros e% los FED hacia aquellos que no cuentan con Laboratorio del
establecimiento dichos equipos. Esto puede realizarse por 3 | EE.SS.
s de salud que dias para llevar a cabo campafias de Alimentacion y
no han sidg Tamizaje, indicAndose a los padres y madres | Nutricion de la
riorizados por de familia cuando pueden acercarse para Red de Salud y
Fe)l FED. Io LFI)E realizar las pruebas a los nifios, para del EE.SS
no er}niteq Ue contribuir a que el dosaje de hemoglobina se | Etapa de vida
se rpealicen ?os realice a todos los EE.SS. Nifio de la Red
dosajes de et
hemoglobina en - 2. Estrategia de 01 mes
toda la region. 2'J:fgrﬁ;rnellgllj?fgm'igtgedel et 5D Alimentaciony | VENCIO 27-
Asimismo, no q P P Nutricion de la 17-17

se cuenta con
microcubetas

para realizar el
tamizaje.

Hemoglobinometros y microcubetas para
contribuir a que el dosaje de hemoglobina se
realice en todos los Establecimientos de
Salud.

DIRES y de la
Red de Salud
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PLAZO DE
IMPLEMENTA
CION (Meses)

las JASS no es
suficiente

capacitar a las JASS en cloracion de agua.

Microredes y
EE.SS.

RIESGO CONTROL RESPONSABLE ;
se considera
desde 27-06-
17
1. DIREFISSA- 1. 06 meses
1. Capacitacion al personal de la DIRES, de B:SE?DESL Venc2|81277-12-
26. El personal | las Redes y Microredes de salud para su Area de Salud 2 03 meses
de calidad de | acercamiento a la poblacion y a la JASS Colectiva Vencio 27-09-
agua no esta permita trasmitir el mensaje de la Ambientaly 2017
llegando con un | importancia de la realizar la cloracion del P i6n d
mensaje agua. 2. g r((j)momon) €
adecuadoala | Continuar con las reuniones que vienen M?cr%srg des de
poblaciony ala | realizandose con los lideres de las Salud
JASS . comunidades para que continden con la 2 DIREFISSA-
labor de cloracion del agua. '
DIRES
DESI-DIRES
29. Se dan 03 meses.
cambios - . - Vencio 27-09-
1. Realizar inspecciones especializadas
permanentes de dond d - fallas de | 2017
los operarios de onde se determinen esas fallas de los
los sistemas de sistemas de agua y su estructura, para
a0ua. 10 que notificar la situacion a los gobiernos locales. | DIREFISSA-
a?ect;l elq De no cumplirlo con el mantenimiento, DIRES
adecuado generar sanciones a las municipalidades. Redes de Salud
mantenimiento Esto contribuird a que se realice un
de oS sistemas adecuado mantenimiento de los sistemas de
de agua agua.
convencionales.
33 La DIREFISSA- 1. 01 mes.
capacitaciona | & Realizar talleres de manera conjuntacon | DIRES Vencio 03-07-
p las ATM ((Area técnica Municipal) para Redes, 2017

Se revisaron Informes de Diagnoéstico de diversas entidades del Estado (MINSA,
MINEDU, MEF, ESSALUD, INSTITUTO NACIONAL DE SALUD, GORESAM - de estos
ultimos se tomaron mayores referencias por ser el estamento a nivel Pliego —, etc.).

Se formul6 la metodologia a emplearse, incluyendo la definicion de los instrumentos para
la recoleccion y sistematizacion de datos.

Se desarrollaron actividades especificas en funcién a los plazos establecidos para su

ejecucion.
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RECOPILACION DE INFORMACION: Ello permitié el analisis de la documentacion tales
como organigramas, directiva, politicas, planes, resultados de informes emitidos por OCI,
etc., obteniendo un cuadro de andlisis de cada uno de ellos.

ENCUESTAS: Con ello desarrollamos un cuestionario al personal integrante de la
entidad, que nos permitira conocer a nivel general la percepcion del personal sobre la
entidad y la gestién en la entidad.

ENTREVISTAS: Con ayuda de los coordinadores y directivos de la institucion, nos
permite crear una lita de verificacion en estos niveles, con el fin de conocer el grado de
cumplimiento de la normas de control.

ﬂECOPILACION DE\ / ENCUESTAS: \ (ENTREVISTAS: Coh

INFORMACION: Con ello ayuda de los
Ello permiti6 el analisis desarrollamos un coordinadores y
de la documentacion cuestionario al directivos de la
tales como personal integrante institucion, nos
organigramas, de la entidad, que permite crear una lita
directiva, politicas, nos permitird conocer de verificacion en
planes, resultados de a nivel general la estos niveles, con el
informes emitidos por percepcion del fin de conocer el
OClI, etc., obteniendo personal sobre la grado de
un cuadro de analisis entidad y la gestion cumplimiento de la
de cada uno de ellos. en la entidad. normas de control.

\ A V€ _4

IDENTIFICACION DE CONTROLES EXISTENTES
(FORTALEZAS)
Y OPORTUNIDADES DE MEJORA
(DEBILIDADES)
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4.3. Analisis de informacion

Conocer las normas internas vigentes de la UE. 400 - OOSBM Yy evaluar su contenido,
grado de actualizacion y en particular su pertinencia respecto a las normas internas de los
componentes del Sistema de Control Interno establecidas en la Directiva N° 320-2016-CG.

Para el desarrollo de esta etapa del diagnéstico se tomaron como referencias los
procedimientos desarrollados por la Sede Central del GRSM en la elaboracion de su
diagnostico t en concordancia y articulaciéon con el Nivel Pliego.

a. Actividad andlisis normativo
Se desarrollaron las siguientes actividades:

» Encuesta dirigida a los responsables jerarquicos y coordinadores de las unidades
organicas de la UE. 400 - OOSBM, respecto al grado de cobertura (¢se cubren
todos los aspectos que se deberia cubrir?), pertinencia (¢;lo que se establece
corresponde a lo que se hace en la practica?) y aplicacion (¢lo que esta establecido
se cumple en la practica?) de las directivas internas vigentes.

» Entrevistas a funcionarios de las unidades organicas de la UE. 400 - OOSBM, para
indagar sobre el grado de implementacion de las normas de control interno en sus
respectivas areas.

» Se revisaron las Directivas aprobadas mediante Resoluciones desde el afio 2014 a la
fecha, identificAndose un total de 4 Directivas emitidas mediante Resolucion
Directoral y 8 Documentos de Gestion emitidas por el Nivel Pliego mediante
Resoluciones Ejecutivas Regional y/o Ordenanzas Regionales, de vigencia actual.

Los datos obtenidos se procesaron y los resultados y conclusiones se presentan a
continuacion.

Resultados
a) Encuesta sobre cobertura, pertinencia y aplicacion de las directivas internas en las

unidades organicas.

RESULTADOS ENCUESTA COBERTURA, PERTINENCIA'Y APLICACION DE
DIRECTIVAS INTERNAS

TOTALES

NORMA COBERTURA | PERTINENCIA | APLICACION
Reglamento de Organizacion y 3.05 2.68 2.42
Funciones (ROF)
Cuadro de Asignacion de Personal 3.00 2.79 2.89
(CAP)
Manual de Organizacién y Funciones 3.00 2.47 2.32
(MOF) / Clasificador de Cargos
Manual de Procedimientos 2.58 2.37 2.05
Directivas Internas 4.33 4.33 4.00
Reglamento Interno de Trabajo 3.84 3.34 2.84
Calificacion del 1 al 5, donde 1 es el valor més bajo y 5 es el mas alto.

En relacién al ROF (Reglamento de Organizacion y Funciones): Los resultados
sefialan que, a criterio de los encuestados, el ROF vigente presenta una

1 Informe Final Elaboracion del Diagndstico para la Implementacion del SCI del GRSM, Moyobamba Dic 2016.
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puntuacion aprobatoria sobre la percepcion respecto a los aspectos que debe
cubrir (cobertura), que lo que esta normado en el documento corresponde en su
mayoria a los requerimientos y necesidades que se dan en la realidad, y que su
aplicacion en la practica no se ajusta en su totalidad.

En relacion al CAP (Cuadro de Asignacién de Personal): Los resultados (3.00,
2.79y 2.89), esta percepcién del personal responde a que las plazas de personal
en la administracion publica no tienen uniformidad, esto debido al grado de
profesion alcanzado.

En relacion al MOF (Manual de Organizacion y Funciones), Los resultados de
3.00, 2.47 y 2.32 sefialan que a criterio y percepcién de los encuestados este
documento de gestibn cubre adecuadamente, pero que en la préactica
medianamente no concuerda con las funciones desarrolladas dia a dia y por
ende la descripcion de los cargos es insuficiente.

En relacion al MAPRO (Manual de Procedimientos): Los valores de 2.58, 2.37 y
2.05 los encuestados expresan que cubren bdasicamente el total de
procedimientos de la entidad, pero que aun asi no se condice con la realidad,
porque en la practica se considera que este documento ya no esta vigente. En
tanto Manual de Procedimientos Administrativos esto es cierto y data desde la
desactivacién del Instituto Nacional de Administracion Puablica (INAP) en la
década de los 90. Sin embargo, se sefiala que las normas vigentes de la
Secretaria de Gestion Publica de la PCM establece que las entidades publicas
deben reformular sus documentos de gestion para incorporar el enfoque de
Gestién por Procesos, el cual comprende realizar el Mapa de Procesos de la
Entidad asi como la descripcion de los procedimientos que componen cada
proceso 2.

En relacidon a las Directivas internas de cada unidad organica: Los resultados
indican que, a criterio de los encuestados, sus directivas internas cubren
bastante bien los aspectos que se deberian cubrir (4.33), que lo que esta
normado corresponde adecuadamente a lo que se requiere (4.33) y que se
aplican en la préactica (4.00), cabe mencionar que estas son emitidas en su
mayoria por el Gobierno Regional San Martin.

En relaciéon al Reglamento interno de Trabajo: Los valores de 3.84, 3.34 y 2.84
los encuestados expresan que cubren basicamente el total de procedimientos de
la entidad, pero que aun asi no se condice con la realidad, porque en la practica
se considera que este documento no existe.

b) Entrevistas a responsables de unidades organicas:

En términos generales, el personal y funcionarios de las unidades orgénicas de
la UE. 400 - OOSBM tienen alguna referencia de las normas de control interno,
lo que no sucede en mayoria en las Redes de Salud, pero no conocen al detalle
de las normas relacionadas al tema e indican que si bien la mayor parte del
personal estd capacitado en el cumplimiento de sus atribuciones y deberes
administrativas y asistenciales algunas areas no estan aplicando normas
relativas a sus funciones.

Existe una tendencia a confundir las normas del control interno con las
funciones del Organo de Control Institucional (OCI), los trabajadores de la
entidad en un 90% desconocen que son los responsables de implementarlas y
de velar por su cumplimiento, mas no la OCI.

Igualmente, se asocia al control interno principalmente con la lucha contra la
corrupcidon mas no con el logro de los objetivos institucionales. De esta manera,

2 “Metodologia para la implementacion de la gestion por procesos en las entidades de la administracion péblica en el marco del D.S. N° 004-2013-PCM".
Secretarfa de Gestion “Publica, PC; 2014.
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la evaluacion de riesgos se interpreta como el riesgo a las pérdidas materiales
y/o econémicas asociadas con siniestros o actos de corrupcién mas no con el
costo de no alcanzar los objetivos (metas) institucionales.

b. Analisis Documentario:

Como resultado de la evaluacion a los documentos internos necesarios en esta
institucion se identificaron 4 Directivas emitidas mediante Resolucion Directoral
Regional y 3 emitidas con Resolucion Directoral por la Unidad Ejecutora, y 5
Documentos de Gestién aprobadas por el Nivel Pliego mediante Resoluciones
Ejecutivas Regional y/o Ordenanzas Regionales, de vigencia actual.

En el cuadro a continuacion se presenta el detalle de la cada una de las
Directivas referidas y su relacion con los componentes del Sistema de Control
Interno.
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CUADRO 2

DOCUMENTOS DE GESTION Y DIRECTIVAS APLICADAS POR LA UE. 400 - OOSBM Y SU RELACION CON LOS COMPONENTES DEL
SISTEMA DE CONTROL INTERNO

DOCUMENTOS DE GESTION Y/O DIRECTIVAS INTERNAS COMPONENTE SCI
AMBIENTE | EVALUACION | ACTIVIDADES INFORMACION NOTAS
N° FECHA DESCRIPCION DISPOSITIVO OBJETO DE DE DE CONTROL Y | SUPERVISION
CONTROL RIESGOS GERENCIAL COMUNICACION
Documento normativo de Gestion
Institucional, que tiene como
objetivo, describir las funciones
especificas nivel de cargo o
puesto de trabajo, determina
responsabilidades, linea de
Manual de autoridad y requisitos minimos de
Organizacion y los cargos dentro de la estructura
Funciones de la Sede | Resolucion Directoral | orgénica de la dependencia,
1 14/10/2014 Administrativa de la N° 290-2014-D-U.E elaborado en base al Clasificador ® () [ ] UE 400 OOSBM
Oficina de N2400-O0SBM de Cargos (CC) aprobado con
Operaciones Salud Ordenanza Regional N° 016-2012-
Bajo Mayo GRSMICR y que no es mas que el
Instrumento orientador de la
gestion de los recursos humanos
del GRSM, que brinda
informacion sobre los requisitos y
niveles de responsabilidad
minimos exigidos para cada cargo.
Documento técnico- normativo de
Gestion Institucional cuya
elaboracion es de caracter
Presupuesto Analitico RER N° 765-2016- obligatorio en las instituciones de
2 30/12/2016 de Personal GRSM/GR la Administracion Publica, y ® () [ ] Emitida por el Pliego
(PAP) contiene las plazas debidamente
presupuestadas, los mismos que
se encuentran considerados en el
Cuadro de Asignacion Personal.
B Contiene los procedimientos
g:(ctg d?r?]lig%t%i Ordenanza Regional | administrativos que deben ejercer
3 29/12/2017 P— N° 026-2017- los administrados para satisfacer o ® () [ ] Emitida por el Pliego
Administrativos . .
(TUPA) GRSM/CR ejercer sus |nte(eses y derechos
ante las instancias del GRSM.
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DOCUMENTOS DE GESTION Y/O DIRECTIVAS INTERNAS COMPONENTE SCI
AMBIENTE EVALUACION |  ACTIVIDADES INFORMACION NOTAS
N° FECHA DESCRIPCION DISPOSITIVO OBJETO DE DE DE CONTROL Y SUPERVISION
CONTROL RIESGOS GERENCIAL COMUNICACION
Documento de gestion que
gig;ﬂzztigndi Ordenanza Regional determina la organizacion y
4 18/07/2017 2 N° 009-2017- funciones de las unidades ® ® () Emitida por el Pliego
Funciones .
(ROF) GRSM/CR organicas que conforman el
GRSM.
Cuadro de Asignacion Ordenanza Regional Determina la asignacion de
5 29/12/2017 de Personal N° 027-2017- personal para las unidades [ [ ) ° Emitida por el Pliego
(CAP) GRSM/CR organicas del GRSM.
Documento de gestion que
Plan Estratégico Ordenanza Regional c?nt!]?ne ?! resultadp .de 2
6 | 09/03/2018 Institucional N° 003-2017- planificacion estratégica ° ° ° ° Emitida por el Pliego
institucional, en la busqueda del
(PEI) GRSMICR | -
ogro de resultados y objetivos
establecidos en el PDRC.
Documento de gestion que evalla
el plan, si es que este se realiz6
sobre la base de los indicadores
Evaluacion del Plan de desempefio, los cuales
Estratégico Resolucion Ejecutiva | brindaron informacion relevante y
7 23/05/2018 Institucional (PEI) Regional N° 305-2018- | periddica sobre los avances del ) ) [} [} Emitida por el Pliego
2015-2017 GRSM/CR cumplimiento de las metas
establecidas para los objetivos
institucionales y las acciones
estratégicas institucionales, en el
periodo 2017.
Plan Operativo N Documento de gestion que
8 05/09/2017 Institucional RERGES"?\AZ;G%ON' establece el Plan Operativo ® ® () () Emitida por el Pliego
(POI) Institucional del Pliego GRSM.
Presupuesto Presupuesto Institucional
Institucional de RER N° 750-2016- constituye el documento que
9 28/12/2016 Apertura de la Unidad rige la ejecucion del Presupuesto ) ) ° [} Emitida por el Pliego
. GRSM/GR . .
Ejecutora 400 Salud del Pliego durante el afio fiscal
Bajo Mayo 2017.
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DOCUMENTOS DE GESTION Y/O DIRECTIVAS INTERNAS

COMPONENTE SCI

AMBIENTE EVALUACION |  ACTIVIDADES INFORMACION NOTAS
N° FECHA DESCRIPCION DISPOSITIVO OBJETO DE DE DE CONTROL Y SUPERVISION
CONTROL RIESGOS GERENCIAL COMUNICACION
Documento de gestion informa
Informe de Evaluacion Oficio N 751-2017- S(r’gsrﬁ ell:;?ir’n(;%?&:g?]z gzlla
10 08/08/2017 del Presupuesto DE-OOSBM-UE-400- | P' q s . L ori [ ° ° UE 400 OOSBM
Institucional UGP unidad ejecutora al primer _
semestre del 2017 y su respectiva
ejecucion del presupuesto.
Plan Anual de Resolucién Directoral Eg&g:ﬁm:ﬁiﬁﬁ gge
; oy e—p———y
11 17/01/2017 Cont(rst:é;ones N Noaig 02(():)1C7)SDBll\jIE Contrataciones de la OOSBM para ) ° ° UE 400 OOSBM
el afio vigente.
Constituye un instrumento de
gestion de corto plazo, que
g o7c0on1an. | Permite definir las actividades
12 | 14052018 Plan Opefalfvo o oo ey | informéticas de la entidad durante o o o o UE 400 00SBM
- el afio fiscal, e involucra a la
OOSBM como parte integrante del
Sistema Nacional de Informética.
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Conclusiones de la actividad andlisis normativo

Se revisaron todas las Directivas emitidas por la UE. 400 - OOSBM y de uso
determinado por el Gobierno Regional San Martin - GRSM, desde el afio 2014 a la
fecha (4 Directivas emitidas mediante Resolucion Directoral Regional y 3 emitidas
con Resolucién Directoral por la Unidad Ejecutora, de vigencia actual).

Precisar, que las directivas en mencién, no hacen referencia expresa a la Resolucion
de Contraloria General N° 320-2006-CG que aprueba las Normas de Control Interno.
Mayormente se hace referencia a la Ley N° 27785, Ley Orgéanica del Sistema
Nacional de Control y de la Contraloria General de la Republica, y en otros pocos
casos a la Ley 28716, Ley de Control Interno de las Entidades del Estado.

Las directivas emitidas en su gran mayoria tienen el propdsito de regular aspectos
técnicos normativos de caracter sectorial o de los sistemas administrativos, mas no
han tenido el propésito expreso de adecuarse al marco normativo especifico del
Sistema de Control Interno. Dicho esto sin embargo, ello no significa que no cubran
aspectos del Sistema de Control Interno sino que lo hacen de manera indirecta.

Es el caso por ejemplo del componente de Ambiente de Control. Las Directivas
emitidas en su gran mayoria tienen fines de rectoria, vale decir, el establecer “lo que
se debe hacer” y/o “como se debe hacer”, lo cual es inherente al componente de
Ambiente Control del Sistema de Control Interno y por lo tanto si lo desarrollan. De
otro lado sin embargo, no hacen mayor referencia a otros componentes del Sistema,
por ejemplo, el de Evaluacion de Riesgos. En tal sentido es una consideracién a tener
en cuenta futuro.

Cobertura, pertinencia y aplicaciéon de las Directivas Internas en las unidades
organicas.

Se aplicd una encuesta para conocer la opinién de los usuarios respecto a los
principales documentos de gestion que aplican en su gestion diaria (ROF, CAP,
MOF/Clasificador de Cargos, Manual de Procedimientos y Directivas internas), en
términos de cobertura (¢se cubren todos los aspectos que deberia cubrirse?),
pertinencia (¢,se corresponden con las necesidades y requerimientos de la realidad?)
y aplicacidn (¢ los usuarios lo usan?).

En resumen, los resultados sefialan que se considera a los documentos de gestion y
directivas internas como instrumentos que delimitan los procesos y procedimientos de
mucha importancia al interior de cada entidad y como componentes claves en el
sistema de control interno a implementarse. Por lo que se considera necesario tomar
en cuenta la vigencia de normas como los de la Secretaria de Gestion Publica de la
PCM que establece que las entidades publicas deben elaborar su Mapa de Procesos,
lo que comprende la descripcion de los Procedimientos que componen cada
proceso’.

Asi también los instrumentos de gestion como:

- Reglamento Interno de los Servidores Civiles — RIS

- Directiva de Registro de control de asistencia

- Procedimientos para organizar Legajos de los servidores civiles
- Procedimientos de Proteccion de informacion del Legajo

3 Ver documento “Metodologia para la implementacion de la gestion por procesos en las entidades de la administracion ptiblica en el marco del D.S. N°
004-2013-PCM". Secretaria de Gestion "Publica, PC; 2014.
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- Manual de Puestos Tipo (MPT)
- Manual de Perfiles de Puestos (MPP)
- Plan de Desarrollo de las Personas

Descritos apropiadamente en el numeral Titulo VII del DECRETO SUPREMO N°
040-2014-PCM que Aprueban Reglamento General de la Ley N° 30057, Ley del
Servicio Civil.

Es decir en materia relativa a documentos de gestion hay muchos espacios de
mejora y si algunos instrumentos ya estan en proceso, entonces es el momento
propicio para una verificacion y formular una nueva propuesta, que cumpla o
satisfaga las necesidades institucionales, para ello podria tener en cuenta los
elaborados por su ente en la funcion del gobierno, el Ministerio de Salud y el
Gobierno Regional San Martin, el Pliego Presupuestario, entre otras.

c. Actividad identificacion de procesos de gestion

Esta actividad tiene como objetivo, la identificacion de los principales procesos de
gestion de la UE. 400 - OOSBM, de acuerdo a lo dispuesto por la Directiva N° 013-2016-
CG/GPROD en el sentido que el Sistema de Control Interno se enmarca en el enfoque
de Gestion por Procesos establecido en la Ley N° 27658, Ley de Modernizacion del
Estado y el D.S. N° 004-2012-PCM, Politica Nacional de Modernizacién de la Gestion
Administrativa. Habiéndose tomado como referencia para esta actividad lo desarrollado
por la Sede Central del GRSM*, que es el nivel jerarquico a tomarse en cuenta, por ser
esta unidad ejecutora parte del Pliego GRSM.

Con esa finalidad se realizaron las actividades siguientes:

Levantamiento de Informacién: Para la identificacion de los principales procesos de
gestion de la UE. 400 - OOSBM se ha seguido los lineamientos del documento
“Metodologia para la implementacién de la gestién por procesos en las entidades de la
administracion publica en el marco del D.S. N° 004-2013-PCM”. Secretaria de Gestién
Puablica de la PCM, y que basicamente consiste en: Identificar el propésito de la Entidad;
identificar los principales bienes y servicios y sus destinatarios; y a partir de ello,
identificar los procesos de la Entidad.

Para lo cual, se ha tomado como base las normas constitutivas de los Gobiernos
Regionales:

» Ley N° 27680, que madifica el Capitulo XIV del Titulo IV de la Constitucion “De la
Descentralizacion”.

» Ley N° 27783, Ley de Bases de la Descentralizacion, y sobre todo,

» Ley N° 27867, Ley Organica de Gobiernos Regionales.

Especificamente, se han realizado las siguientes tareas:

i. ldentificacion de la mision, fines institucionales, competencias y funciones del GRSM
con base al marco legal de los Gobiernos Regionales.

ii. Analisis de las funciones especificas respecto a los tipos de procesos de gestion
(estratégicos, operativos, y de soporte). “Cuadro de Funciones por Tipo de Proceso
de Gestion”

iii. Andlisis e identificacion de los servicios (productos) que provee la UE. 400 - OOSBM
e identificacion de sus destinatarios (clientes internos y/o externos). Matriz Cliente
Producto de la UE. 400 - OOSBM”

# Informe Final Elaboracién del Diagnéstico para la Implementacion del SCI del GRSM, Moyobamba Dic 2016.
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iv. ldentificacién de los macro procesos (procesos de nivel 0) del GRSM, que incluye a la
UE. 400 - OOSBM.
v. ldentificacién de los sub procesos del GRSM, que incluye a la UE. 400 - OOSBM.

Resultado del Andlisis e Identificacidon de Principales Procesos

Identificacion de la mision, fines institucionales, competencias y funciones de
la UE. 400 - OOSBM como unidad ejecutora conformante del GRSM con base al
marco legal de los Gobiernos Regionales.

Fines y misién institucional

Los fines y misién institucional estan claramente establecidas para los Gobiernos
Regionales en la Ley N° 27867, Ley Organica de los Gobiernos Regionales
(LOGR), acorde a los articulos siguientes:

Articulo 4°.- Finalidad: Los gobiernos regionales tienen por finalidad esencial
fomentar el desarrollo regional integral sostenible, promoviendo la inversion
publica y privada y el empleo y garantizar el ejercicio pleno de los derechos y la
igualdad de oportunidades de sus habitantes, de acuerdo con los planes y
programas nacionales, regionales y locales de desarrollo.

Articulo 5°.- Mision del Gobierno Regional. La mision de los gobiernos
regionales es organizar y conducir la gestién publica regional de acuerdo a sus
competencias exclusivas, compartidas y delegadas, en el marco de las politicas
nacionales y sectoriales, para contribuir al desarrollo integral y sostenible de la
region.

Competencias constitucionales, exclusivas y compartidas del gobierno
regional

Las competencias constitucionales son las establecidas en la LOGR con base a
los Art. 192 y 193 del Capitulo X1V, del Titulo IV De la Descentralizacion, de la
Constitucién de la Republica, reformada mediante la Ley 27680 Ley de Reforma
Constitucional.

Articulo 9°.- Competencias constitucionales. Los gobiernos regionales son
competentes para:

a. Aprobar su organizacion interna y su presupuesto.

b. Formular y aprobar el plan de desarrollo regional concertado con las
municipalidades y la sociedad civil.

c. Administrar sus bienes y rentas.

d. Regular y otorgar las autorizaciones, licencias y derechos sobre los servicios
de su responsabilidad.

e. Promover el desarrollo socioeconémico regional y ejecutar los planes y
programas correspondientes.

f. Dictar las normas inherentes a la gestién regional.

g. Promover y regular actividades y/o servicios en materia de agricultura,
pesqueria, industria, agroindustria, comercio, turismo, energia, mineria,
vialidad, comunicaciones, educacion, salud y medio ambiente, conforme a Ley.

h. Fomentar la competitividad, las inversiones y el financiamiento para la
ejecucion de proyectos y obras de infraestructura de alcance e impacto
regional.

i. Presentar iniciativas legislativas en materias y asuntos de su competencia.

j- Ejercer las demas atribuciones inherentes a su funcién, conforme a ley.
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Las competencias exclusivas y compartidas son las establecidas en la LOGR con
base a los Art. 35 al 38 del Titulo VI de la Ley 27783 Ley de Bases de la
Descentralizacion.

Articulo 10.- Competencias exclusivas y compartidas establecidas en la
Constitucion y la Ley de Bases de la Descentralizacion. Los gobiernos
regionales ejercen las competencias exclusivas y compartidas que les asigna la
Constitucion, la Ley de Bases de la Descentralizacion y la presente Ley, asi como
las competencias delegadas que acuerden entre ambos niveles de gobierno.

» Competencias Exclusivas

Son Competencias Exclusivas, de acuerdo al articulo 35 de la Ley Organica de
Bases de la Descentralizacién N° 27783, las siguientes:

a) Planificar el desarrollo integral de su regién y ejecutar los programas
socioeconomicos correspondientes, en armonia con el Plan Nacional de
Desarrollo.

b) Formular y aprobar el Plan de Desarrollo Regional Concertado con las
municipalidades y la sociedad civil de su region.

c) Aprobar su organizacion interna y su presupuesto institucional conforme a
la Ley de Gestion Presupuestaria del Estado y las Leyes Anuales de
Presupuesto.

d) Promover y ejecutar las inversiones publicas de ambito regional en
proyectos de infraestructura vial, energética, de comunicaciones y de
servicios basicos de ambito regional, con estrategias de sostenibilidad,
competitividad, oportunidades de inversion privada, dinamizar mercados y
rentabilizar actividades.

e) Diseflar y ejecutar programas regionales de cuencas, corredores
econdémicos y de ciudades intermedias.

f)  Promover la formacién de empresas y unidades econémicas regionales
para concertar sistemas productivos y de servicios.

g) Facilitar los procesos orientados a los mercados internacionales para la
agricultura, la agroindustria, la artesania, la actividad forestal y otros
sectores productivos, de acuerdo a sus potencialidades.

h) Desarrollar circuitos turisticos que puedan convertirse en ejes de
desarrollo.

i) Concretar acuerdos con otras regiones para el fomento del desarrollo
econdmico, social y ambiental.

j) Administrar y adjudicar los terrenos urbanos y eriazos de propiedad del
Estado en su jurisdiccién, con excepciéon de los terrenos de propiedad
municipal.

k) Organizar y aprobar los expedientes técnicos sobre acciones de
demarcacion territorial en su jurisdiccion, conforme a la ley de la materia.

[)  Promover la modernizacion de la pequefia y mediana empresa regional,
articuladas con las tareas de educacién, empleo y a la actualizacién e
innovacion tecnoldgica.

m) Dictar las normas sobre los asuntos y materias de su responsabilidad, y
proponer las iniciativas legislativas correspondientes.

n) Promover el uso sostenible de los recursos forestales y de biodiversidad.

0) Otras que se le sefale por ley expresa.

» Competencias Compartidas

Son Competencias Compartidas, de acuerdo al articulo 36 de la Ley Organica
de Bases de la Descentralizacién N° 27783, las siguientes:
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a)

b)
c)

d)
e)
f)

)
h)

Educacién. Gestion de los servicios educativos de nivel inicial, primarios,
secundarios y superior no universitaria, con criterios de interculturalidad
orientados a potenciar la formacion para el desarrollo.

Salud pubilica.

Promocion, gestion y regulacién de actividades econdmicas y productivas
en su ambito y nivel, correspondientes a los sectores agricultura, pesqueria,
industria, comercio, turismo, energia, hidrocarburos, minas, transportes,
comunicaciones y medio ambiente.

Gestion sostenible de los recursos naturales y mejoramiento de la calidad
ambiental.

Preservacion y administracién de las reservas y areas naturales protegidas
regionales.

Difusién de la cultura y potenciacion de todas las instituciones artisticas y
culturales regionales.

Competitividad regional y la promocion de empleo productivo en todos los
niveles, concertando los recursos publicos y privados.

Participacion ciudadana, alentando la concertacion entre los intereses
publicos y privados en todos los niveles.

i) Otras que se le delegue o asigne conforme a Ley.

Competencias de los gobiernos regionales por tipo de proceso

A continuacién se clasifican las competencias del Gobierno Regional (por
consiguiente las competencias de sus unidades ejecutoras) seguin el tipo de
procesos: Estratégico, Operacional, o de Soporte.

CUADRO 3

COMPETENCIAS DEL GOBIERNO REGIONAL SEGUN TIPO DE FUNCIONES

COMPETENCIA
(seginlLeyOrganica | poreren ESTRATEGICO PROCESO OPERACIONAL | PROCESO DE SOPORTE
de Gobiemos
Regionales)
Formular y aprobar el plan de
. . desarrollo regional concertado

LY 9o ZEIE) con las municipalidades y la
sociedad civil.

Avtculo 9, iteral ) Aprobar su organizacion

' intema y su presupuesto.
Avtcuio 9° leral ) Administrar sus bienes y
rentas.

Atticulo 9° literal d)

Regulary otorgar las autorizaciones,
licencias y derechos sobre los
servicios de su responsabilidad.

Atticulo 9° literal €)

Promover el desarrollo
socioecondmico regional y ejecutar
los planes y programas
correspondientes.

Atticulo 9°, literal f)

Dictar las normas inherentes a la
gestion regional.

Articulo 9°, literal g)

Promover y regular actividades y/o
servicios en materia de agricultura,
pesqueria, industria, agroindustria,
comercio, turismo, energia, mineria,
vialidad, comunicaciones,
educacion, salud y medio ambiente,
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conforme a Ley.

Articulo 9°, literal h)

Fomentar la competitividad, las
inversiones y €l financiamiento para
la ejecucion de proyectos y obras de
infraestructura de alcance e impacto
regional.

Articulo 9°, literal i)

Presentar iniciativas legislaivas
enmaterias y asuntos de su
competencia.

i. Analisis de las funciones especificas respecto a los tipos de procesos de
gestion (estratégicos, operativos, y de soporte). “Cuadro de Funciones por Tipo
de Proceso de Gestion”.

Funciones especificas de los gobiernos regionales por tipo de proceso (Ley

NO

27867)

En el cuadro a continuacion se presenta el detalle del andlisis de las funciones
especificas (funciones en materia de salud) de la UE. 400 - OOSBM, unidad

ejecutora conformante del

Gobierno Regional

establecidas en

la LOGR,

clasificadas segun el tipo de procesos: Estratégico, Operacional o de Soporte.

FUNCIONES POR TIPO DE PROCESO

5 FUNCIONES EN MATERIA DE SALUD
Funcién Proceso Estratégico Proceso Operacional Proceso de Soporte
Articulo 49.-
Funciones
en materia
de salud
Formular, aprobar y|Ejecutar, evaluar, dirigir,
ejecutar las politicas de | controlar y administrar las
salud de la regién en |politicas de salud de la
a) concordancia con las|region en concordancia
politicas nacionales y los | con las politicas
planes sectoriales. nacionales y los planes
sectoriales.
Formular .. Ejecutar
b) concertadamente el Plan | concertadamente el Plan
de Desarrollo Regional | de Desarrollo Regional de
de Salud. Salud.
Coordinar las acciones de
) salud integral en el
ambito regional.
Participar en el Sistema
Nacional Coordinado vy
d) Descentralizado de Salud
de conformidad con la
legislacion vigente.
Promover y ejecutar en
forma prioritaria las
e) actividades de promocion
y prevencion de la salud.
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5 FUNCIONES EN MATERIA DE SALUD

Funcién

Proceso Estratégico

Proceso Operacional

Proceso de Soporte

f)

Organizar los niveles de
atencion y administracion
de las entidades de salud
del Estado que brindan
servicios en la regién, en
coordinacién con  los
Gobiernos Locales.

9)

Organizar, implementar y
mantener los servicios de
salud para la prevencion,
proteccion, recuperacion
y rehabilitacion en
materia de salud, en
coordinacion  con  los
Gobiernos Locales.

h)

Supervisar y fiscalizar los
servicios de salud
publicos y privados.

Conducir 'y  ejecutar
coordinadamente con los
o6rganos competentes la
prevencién y control de
riesgos 'y dafios de
emergencias y desastres.

Supervisar y controlar la
produccién,
comercializacion,
distribucién y consumo de
productos farmacéuticos
y afines.

k)

Promover y preservar la
salud ambiental de la
region.

Planificar, financiar vy
ejecutar los proyectos de
infraestructura sanitaria y
equipamiento,
promoviendo el desarrollo
tecnolégico en salud en el
ambito regional.

Poner a disposicién de la
poblacién, informacién util
sobre la gestion del
sector, asi como de la
oferta de infraestructura y
servicios de salud.
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Funcién

Proceso Estratégico

Proceso Operacional

Proceso de Soporte

n)

Promover la formacion,
capacitacion y el
desarrollo de los recursos
humanos y articular los
servicios de salud en la
docencia e investigacion
y  proyeccion a la
comunidad.

0)

Evaluar periodicamente y
de manera sistematica los
logros alcanzados por la
region en materia
sanitaria.

p)

Ejecutar, en coordinacion
con los Gobiernos
Locales de la region,
acciones efectivas que
contribuyan a elevar los
niveles nutricionales de la
poblacién de la region.
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i. Andlisis e identificacion de los servicios (productos) que provee el GRSM e identificacion de sus destinatarios (clientes internos
y/o externos), que incluye a sus unidades ejecutoras, entre ellas la UE. 400 - OOSBM.

A continuacion se presenta la Matriz Cliente Producto del GRSM.

CUADRO 7
MATRIZ CLIENTE PRODUCTO DEL GOBIERNO REGIONAL

Politi | Planes . A Ejecucion HEESTES Acciones . . Gestio
PRODUCTO cas y Normas, Regulacion, |Autorizaciones, Pro s | Prestacion de sequimiento Articulacion 0
o estandares | Fiscalizacion, reconocimiento Y ec_tol ELEEL fomentoy .| delaGestion .
Pdbli | Progra HAcNicos Sancion dede In\{er§|on de servicios promocio supervisiony Teritorial Ir)sutuc
cas mas Pablica evaluacion ional
CLIENTE n
- Nifios, jovenes, adultos, adultos X X X X X X X X X
Ciudadanos y poblacién en mayores.
general - Miembros de comunidades
; X X X X X X X X X
nativas.
Organismos y entes . Proyegtos espeqales. X X X X X X
ejecutores adscritos al - lEEe TrEs(REy TS X X X X X
: . Sectoriales
Pliego GRSM, organismos : =
e o - Gerencias Termitoriales del ‘ X ‘ « X X
GRSM, unidades organicas GRSM'_ -
y dependencias dela Sede | - Gerencias, Oficinasy
Central del GRSM dependencias de la Sede X X X X X
Central del GRSM.
- Municipalidades provinciales y
distritales del departamento de X X X X X X X
San Martin
- Organizaciones de base (juntas
vecinales, juntas de usuiarios, « X X « X « X X
asociaciones de productores,
Entidades piblicas y frentes de defensa, efc.).
privadas que desarrollan - Organizaciones gremiales
actividades en San Martin (Colegios profesionales, X X X X
sindicatos, etc.).
- Asociaciones civiles sin fines de
lucro (ONG's, clubes sociales y X X X X X
deportivos, efc.).
- Empresas, MYPES del X X X X X X X X
departamento.
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ii.Identificacion de los macro procesos (procesos de nivel 0) del GRSM, que

incluye a la UE. 400 - OOSBM.

MACROPROCESOS DEL GOBIERNO REGIONAL

REFERENCIA

COD. MACROPROCESO BASE NORMATIVA

MACROPROCESOS ESTRATEGICOS
01 Planeammnto_ooncenado de_I,desarrollo econdmico, social, poblacional, Ley 27867 At6°, 9°b, 10.1°b
cultural y ambiental de la region.
02 | Promocion (...) de lainversion publica y privada. Ley 27867 Art. 4°,9°¢, 10.1°d
03 Planeamiento, organizacion y conduccion de la gestion institucional del Ley 27868 At5°
GRSM.
MACROPROCESOS OPERATIVOS (Misionales)
04 | Gestion de lainversion publica Ley 27867 Art. 34°
05 | Promocion de lainversion privada Ley 27867 Art. 34°
06 | Administracion de terrenos del Estado Ley 27867 At 10.1°j
Regular actividades y servicios en materia de educacion, salud,
poblacion, agraria, pesquera, ambiental, ordenamiento teritorial,
07 | industria, comercio, transportes, telecomunicaciones, vivienda, | Ley 27867 Art. 47° al 64°
saneamiento, minerfa, energia e hidrocarburos, desarrollo social e
igualdad de oportunidades, defensa civil, turismo, artesania.
Promover actividades y servicios en materia de educacion, salud,
poblacion, agraria, pesquera, ambiental, ordenamiento tenitorial,
08 | industria, comercio, transportes, telecomunicaciones, vivienda, | Ley 27867 Art. 47° al 64°
saneamiento, minerfa, energia e hidrocarburos, desamollo social e
igualdad de oportunidades, defensa civil, turismo, artesania.
09 | Gestion de la prestacion de servicios educativos y salud piblica Ley 27867 Art. 10.1°
10 Ge_stlon sos_temble de los recursos naturales y mejoramiento de la Ley 27867 At 102°
calidad ambiental.
11 | Defensade losintereses del Estado Ley 27867 Art. 9°,j
MACROPROCESOS DE SOPORTE
12 | Gestion de laasesoria legal Ley 27444
13 Ge§uQn de_ Ios_ sistemas admlnlstrapvos (presupuesto, personal, Ley 27867 Att 33°
logistica, patrimonio, contabilidad, tesoreria, archivo).
14 | Gestion de las tecnologias de la informacion. Ley 27867 Art. 33°
15 | Gestion de la comunicacion institucional Ley 27867 Art. 33°
iii.Identificacion de los sub procesos del GRSM, que incluyen a la UE. 400 -
OOSBM.
A continuacion se presenta un cuadro con la relacion de los principales sub procesos
del GRSM
INVENTARIO DE PROCESOS
N° PROCESOS N° PROCESOS N° PROCESOS
coD DENIVELO coD DENIVEL1 coD DENIVEL 2
Planeamiento estratégico en
. 01.1.1 | desarollo humano, social e
Planeamiento concertado del ) .
P . igualdad de oportunidades.
desarrollo econdmico, social, Planeamiento estratéaico i : -

01 | poblacional, cuttural y 011 | ool GRSM 9 Planeamiento estrategico en
ambiental de la regién. (Ley 01.1.2 | desarollo economicoy
27867 At6°, 9°, 10.1°0) sectores productivos.

01.1.3 | Planeamiento estratégico en
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N° PROCESOS Ne PROCESOS N° PROCESOS
coD DENIVELO cOD DENIVEL1 coD DENIVEL2
infraestructura basica.
Planeamiento estratégico en
0114 ; !
materia ambiental
Planeamiento estratégico en
01.15 | materia de ordenamientoy
acondicionamiento temitorial.
» Priorizacion, programacion y
02.1 Eg;?:ﬁ%g?ﬁversion kg | e L
' ibica recional estratégica mulianual de
p glonat inversiones del GRSM.
Promocion (...) de la Formulacion de programa para
- inversion pblica y privada. 0221 el _fomento de allanz_as publico
(Ley 27867 Att. 4°,9° e, Formulacion de politicas privadas, obras por impuestos,
10.1°d). " regionales de promocion y demés mecanismos afines.
2 y fomento de la inversion
privada.
Promocion de las
0222 | oportunidades de inversion en
la Region.
Formulacion de politicas y
planes de captacion y
05.1.1 | capacitacion de recursos
humanos segun requerimientos
del GRSM.
Pevcarirl OGN | | pomugcinde | 0512 | mejramens ooy e
05 | conduccion de fa gestén 051 | oroorama de desamolo L jorar y
institucional del GRSM (Ley =+ | progiar control intemo.
27867AL 5° LB LS —
Disefio de planes de
0513 mejoramiento de la
| infraestructura institucional del
GRSM.
05.1.4 Disefio de la organizacion
intemadel GRSM. |
Regular actividades y
06.1 | servicios en materia de (en proceso)
educacion
Regular actividades y (en proceso)
Regular actividades y 06.2 | servicios en materia de
servicios en las materias de trabajo
06 | sucompetenciaen el dmbito
y nivel regional (Ley 27867 Regular actividades y (en proceso)
At9° ). 06.3 | senvicios en materia de
PYMES
Regular actividades y (en proceso)
06.4 | senvicios en materia de
salud.
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Ne
COD

PROCESOS
DENIVELO

N°
CoD

PROCESOS
DENIVEL1

N°
COD

PROCESOS
DENIVEL 2

06.5

Regular actividades y
servicios en materia de
poblacion.

(en proceso)

06.6

Regular actividades y
servicios en materia de
agricuttura.

(en proceso)

06.7

Regular actividades y
servicios en materia de
pesqueria.

(en proceso)

06.8

Regular actividades y
Servicios en materia de
ambiente.

(en proceso)

06.9

Regular actividades y
Servicios en materia de
ordenamiento territorial.

(en proceso)

06.10

Regular actividades y
Servicios en materia de
industria.

(en proceso)

06.11

Regular actividades y
servicios en materia de
COMercio.

(en proceso)

06.12

Regular actividades y
servicios en materia de
transportes.

(en proceso)

06.13

Regular actividades y
servicios en materia de
telecomunicaciones.

(en proceso)

06.14

Regular actividades y
servicios en materia de
vivienda.

(en proceso)

06.15

Regular actividades y
servicios en materia de
saneamiento.

(en proceso)

06.16

Regular actividades y
servicios en materia de
mineria.

(en proceso)

06.17

Regular actividades y
servicios en materia de

energia e hidrocarburos.

(en proceso)
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Ne
COD

PROCESOS
DENIVELO

N°
CoD

PROCESOS
DENIVEL1

N°
COD

PROCESOS
DENIVEL 2

06.18

Regular actividades y
servicios en materia de
desarrollo social e
igualdad de
oportunidades.

(en proceso)

06.19

Regular actividades y
servicios en materia de
defensa civil.

(en proceso)

06.20

Regular actividades y
Servicios en materia de
administracion de
terrenos del Estado.

(en proceso)

06.21

Regular actividades y
Servicios en materia de
turismo.

(en proceso)

06.22

Regular actividades y
servicios en materia de
artesania.

(en proceso)

07

Promover actividades y
servicios en las materias de
su competencia en &mbito y
nivel regional. (Ley 27867
Art9°g).

071

Promover actividades y
servicios en materia de
educacion

(en proceso)

07.2

Promover actividades y
servicios en materia de
trabajo

(en proceso)

073

Promover actividades y
servicios en materia de
PYMES

(en proceso)

074

Promover actividades y
servicios en materia de
salud.

(en proceso)

075

Promover actividades y
servicios en materia de
poblacion.

(en proceso)

07.6

Promover actividades y
servicios en materia de
agricultura.

(en proceso)

07.7

Promover actividades y
servicios en materia de
pesqueria.

(en proceso)

078

Promover actividades y
servicios en materia de
ambiente.

(en proceso)

079

Promover actividades y
servicios en materia de
ordenamiento teritorial.

(en proceso)
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Ne
COD

PROCESOS
DENIVELO

N°
CoD

PROCESOS
DENIVEL1

N°
COD

PROCESOS
DENIVEL 2

07.10

Promover actividades y
servicios en materia de
industria.

(en proceso)

0711

Promover actividades y
servicios en materia de
COMercio.

(en proceso)

07.12

Promover actividades y
Servicios en materia de
transportes.

(en proceso)

07.13

Promover actividades y
servicios en materia de
telecomunicaciones.

(en proceso)

07.14

Promover actividades y
servicios en materia de
vivienda.

(en proceso)

07.15

Promover actividades y
Servicios en materia de
saneamiento.

(en proceso)

07.16

Promover actividades y
servicios en materia de
mineria.

(en proceso)

07.17

Promover actividades y
Servicios en materia de

energia e hidrocarburos.

(en proceso)

07.18

Promover actividades y
servicios en materia de
desarrollo social e
igualdad de
oportunidades.

(en proceso)

07.19

Promover actividades y
servicios en materia de
defensa civil.

(en proceso)

07.20

Promover actividades y
Servicios en materia de
administracion de
terrenos del Estado.

(en proceso)

0721

Promover actividades y
servicios en materia de
turismo.

(en proceso)

07.22

Promover actividades y
servicios en materia de
artesania.

(en proceso)
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N° PROCESOS N° PROCESOS N° PROCESOS
coD DENIVELO coD DENIVEL1 coD DENIVEL 2
Seguimiento, supervision y
081 Gestion de la prestacion 0811 evaluacion de los ple}nesy
Gestion de la prestacion de | de sevicios educativos. - programas en matena de
og | Senvicios educativos y salud servicios educativos.
plblica (Ley 27867 Art. 10.2, e
a,h) Gestion de la prestacion Seg 110, SLpe y
082 | de senvicios de salud 0821 evaluacion de los planes y
: Etjieca G105 €€ Sall 7| programas en materia de
P senvicios de salud,
Defensa juridica de los gg%engr’sﬂtaacI:?g L
09 | intereses del GRSM (Ley 09.1 instancias 09.11 (en proceso)
27867 Art.°9, )) Lo
jurisdiccionales.
Gestion del sistema de
presupuesto del Pliego (en proceso)
GRSM.
Gestion de los recursos
humanos del Pliego (en proceso)
GRSM.
Gestion de la logistica del
Pliego GRSM. (Epeesy)
Gestion del sistema
Gestion de los sistemas adnjlnlst(auvo de.control (en proceso)
P patrimonial del Pliego
administrativos del GRSM
GRSM.
12 (presgpuesto_, pergonal,
logistica, patrimonio, . .
contabildad, tesorerfa, GO‘IESFIQ” del S'S(tjema
archivo). (Ley 27867 Art. 33°) administrativo de
contabilidad del Pliego (Bileeszs)
GRSM.
Gestion del sistema
administrativo de
tesoreria del Pliego (Enpees=y)
GRSM.
Gestion del sistema de
archivo del Pliego (en proceso)
GRSM.
Gestion de asesoria legal
BT Ley 27867 AL 9°) Gl
Gestion de las tecnologias de
14 | lainformacion. (Ley 27867 (en proceso)
9
15 Gestion de la comunicacion (en proceso)

institucional (Ley 27867 9°, ))
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Conclusiones de la actividad Identificacién de Procesos

Esta actividad se realiz6 de acuerdo a los lineamientos del documento “Metodologia
para la implementacion de la gestion por procesos en las entidades de la
administracion publica" de la PCM, de acuerdo a lo sefialado en la Directiva N° 013-
016-CG.

Se realiz6 el andlisis de los fines y propdsitos de la entidad, la Matriz de Cliente -
Producto, el Mapa de Macroprocesos, y el Inventario de Subprocesos. Cabe
sefialarse que el andlisis de los subprocesos de caracter operacional se ha llegado al
nivel de Proceso 1. El desarrollo del detalle de los subprocesos de nivel 2, o segun el
caso 3, se debera realizar en la etapa de Cierre de Brechas.

En este particular es importante sefialar que la UE. 400 - OOSBM asume esta tarea
basicamente por el nimero de competencias y funciones en el Sector Salud como
integrante del Gobierno Regional, que en la préactica significa asumir las funciones del
Ministerio de Salud, lo que esta establecido en la Ley N° 27867, Ley Organica de
Gobiernos Regionales que en total determina 213 funciones especificas en 24
sectores 0 materias diferentes.

En tal sentido la implementacion de la Gestion por Procesos en el nivel del GRSM,
que involucra a la UE. 400 - OOSBM, en la Etapa de Cierre de Brechas
necesariamente demandara un esfuerzo importante.

d. Actividad medicion del grado de madurez del Sistema de Control Interno

Esta actividad tiene como objetivo, conocer el grado de implementacion de cada uno de
los componentes del Sistema de Control Interno en la UE. 400 - OOSBM.

Actividades Realizadas

1.

Adecuacién de formularios de medicion del grado de implementacién del Sistema de
Control Interno. Se adecuaron los cuestionarios de la Directiva N° 320-2006-CG,
subdividiéndolos en tres:

» Cuestionario para el Personal
» Cuestionario para Coordinadores
» Cuestionario para la Oficina de Tecnologias de la Informacion.

Aplicaciébn de encuestas. Se aplicaron las encuestas y cuestionarios a los
funcionarios y al personal, a través de los Coordinadores de las Unidades Organicas
y se hizo el seguimiento para la entrega de resultados.

Sistematizacion de datos. Se procesaron y tabularon 84 encuestas de 92, que se

estimaron pertinentes por el contenido de la informacion, algunas le faltaban llenar
datos.
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Resultados de la medicién del Grado de Madurez del sistema de Control Interno en

la UE. 400 - OOSBM.

A continuacién se presentan los resultados de los cuestionarios.

RESULTADOS DE ENTREVISTAS DE MEDICION DE LA IMPLEMENTACION DEL SCI

SEGUN COMPONENTES

definidas por la Direccion.

Calficacion: Cada respuesta ha sido calificadaconun | 1. No se cumple.

valor del 1 al 5 de acuerdo al siguiente detalle. 2. Se cumple insatisfactoriamente.
3. Secumple aceptablemente.
4. Secumple en alto grado.
5. Se cumple plenamente.

N° Descripcion PROM
1.- Componente: Ambiente de Control 1.97
Subcomponente: Filosofia de la direccion 2.59

1 |La Gerencia/Subgerencia muestra interés de apoyar al establecimiento y 2.45

mantenimiento de control interno en la entidad a través de politicas,
documentos, charlas y otros medios.

2 | La Gerencia/Subgerencia reconoce y promueve los aportes del personal que 2.48

mejoran el desarrollo de las actividades laborales.

3 | La Gerencia/Subgerencia incentiva el desarrollo transparente de las 2.85

actividades de la entidad.

4 | Se toman decisiones frente a desviaciones de indicadores, variaciones frente | 2.76

a los resultados contables, dejandose evidencia mediante actas.

5 | La Gerencia/Subgerencia proporciona el apoyo logistica y de personal parael | 2.64

adecuado desarrollo de las labores de control.

6 | La Gerencia/Subgerencia demuestra una actitud positiva para implementar las | 2.37

recomendaciones del OCI.
Subcomponente: Integridad y valores éticos 1.63

7 | La entidad cuenta con un cédigo de Etica debidamente aprobado, y difundido | 1.15

mediante talleres o reuniones.

8 | La administracion ha difundido la “Ley del Cédigo de Etica de la Funcion 1.24

Publica”.

9 | Se comunican debidamente dentro de la entidad de acciones disciplinarias 1.49

gue se toman sobre violaciones éticas.

10 |La Gerencia/Subgerencia demuestra un comportamiento ético, poniendo en 2.29

practica los lineamientos de conducta de la entidad.

11 | Se sanciona a los responsables de actos ilegales de acuerdo con las politicas | 2.00

48




Subcomponente: Administracion estratégica 2.22
12 | La Gerencia/Subgerencia ha difundido y es de conocimiento general la vision, | 2.29
misién, metas y objetivos estratégicos de la entidad.
13 | La Gerencia/Subgerencia asegura que todas las Areas, formulen, 2.51
implementen y evallien actividades concordantes con su plan operativo
institucional.
14 | Los planes estratégicos, operativo y de contingencia se elaboran, conservany | 2.38
actualizan segun un procedimiento documentado.
15 | Todas las unidades orgéanicas evallan periédicamente su plan operativo con 2.45
el fin de conocer los resultados alcanzados y detectar posibles desvios.
16 |La entidad ha formulado el andlisis de la situacién con participacion de todas 2.06
las Gerencias para definir su direccionamiento y desarrollo de los servicios.
17 |Los resultados de las mediciones efectuadas a los planes operativos en los 1.60
ultimos dos semestres estan dentro de los niveles esperados.
Subcomponente: Estructura organizativa 1.67
18 | La estructura organizacional se ha desarrollado sobre la base de la mision, 1.93
objetivos y actividades de la entidad y se ajusta a la realidad.
19 | El Manual de Organizacion y Funciones (MOF) refleja todas las actividades 1.88
gue se realizan en la entidad y estan debidamente delimitadas.
20 |La entidad cuenta con un Reglamento de Organizacién y Funciones (ROF) 1.51
debidamente actualizado.
21 | Todas las personas que laboran en la entidad ocupan una plaza previstaen el | 1.85
PAP y un cargo incluido en el Cuadro para Asignacion de Personal (CAP).
22 | La Direccion se asegura de que los trabajadores conozcan los documentos 1.48
normativos (MOF, ROF, CAP y demé&s manuales) que regulan las actividades
de la entidad.
23 | Se han elaborado manuales de procesos con sus respectivos flujos de 1.38
informacion.
Subcomponente: Administracion RRHH 2.00
24 | La entidad cuenta con mecanismos, politicas y procedimientos adecuados 2.13
para la seleccién, induccién, formacioén, capacitacién, compensacion,
bienestar social, y evaluacion de personal.
25 | Se cuenta con un programa de induccién al personal que ingresa 2.2
relacionados con el puesto al que ingresa y de los principios éticos.
26 | Las unidades orgéanicas cuentan con la cantidad de personal necesaria para 1.85
el adecuado desarrollo sus actividades.
27 | La entidad elabora anualmente un plan de formacién y capacitacion del 2.06
personal, con la participacién de todas las areas y se da cumplimiento al
mismo.
28 | La escala remunerativa esta en relacion con el cargo, funciones y 1.77

responsabilidades asignadas.
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Subcomponente: Competencia profesional 2.21

29 | Se han identificado las competencias necesarias para cada cargo previstoen | 1.87

el CAP y han sido plasmadas en un documento normativo (perfil del cargo).

30 | El personal que ocupa cada cargo de trabajo cuenta con las competencias 2.58

establecidas en el perfil del cargo.

31 | Eltitular, funcionarios y demas servidores son conocedores de lo importancia | 2,17

del desarrollo, implementacién y mantenimiento del control Interno.
Subcomponente: Asignacién de autoridad y responsabilidad 2.01

32 | La autoridad y responsabilidad del personal estan claramente definidas en | 1.98

los manuales, reglamentos u otros documentos normativos.

33 | Estos documentos normativos son revisados periédicamente con el finde | 1.51

ser actualizados o mejorados.

34 | Todo el personal conoce sus responsabilidades y actiia de acuerdo con 2.55

los niveles de autoridad que le corresponden.
Subcomponente: Organo de control institucional 1.44

35 |Los Organos de Control evalian los controles de los procesos vigentes e | 1.63

identifican oportunidades de mejora acorde a su plan de trabajo.

36 | Son de comprobada competencia e idoneidad profesional los miembros que | 1.31

conforman el equipo de trabajo del OCI.

37 | EI OCI evalua periédicamente el sistema de control interno de la entidad. 1.37
2.- Componente: Evaluacion de Riesgos. 1.26
Subcomponente: Planeamiento administracion de riesgos 1.41

1 | Se ha desarrollado un Plan de actividades de identificacion, andlisis o 1.38

valoracion, manejo o respuesta y monitoreo y documentacion de los riesgos.

2 | La Gerencia/Subgerencia ha establecido y difundido lineamientos y politicas 1.32

para la administracion de riesgos

3 | El planeamiento de la administracion de riesgos es especifico en algunas 1.69

areas, como es la asignacion de responsabilidades y monitoreo de los
mismos.
4 | Laentidad cuenta y ha puesto en préactica el plan de Administracion de 1.23
Riesgos.
Subcomponente: Identificacion de los riesgos 1.25

5 | Estan identificados los riesgos significativos por cada objetivo. 1.33

6 | Se han identificado los eventos negativos (riesgos) que pueden afectar el 1.31

desarrollo de las actividades.

7 | Se ha participado en la identificacion de los riesgos de las actividades de las 1.19

diferentes unidades orgénicas o procesos.

8 | En la identificacion de riesgos se ha tomado en consideracion aspectos 1.17

internos (de la entidad) y externos (fuera de la entidad).
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Subcomponente: La valoracion de los riesgos 1.25
9 | En el desarrollo de sus actividades se ha determinado y cuantificado la 1.37
posibilidad de que ocurran los riesgos identificados (probabilidad de
ocurrencia).
10 | En el desarrollo de sus actividades se ha cuantificado el efecto que pueden 1.27
ocasionar los riesgos identificados (impacto).
11 | Los riesgos, sus probabilidades de ocurrencia, impacto y cuantificacion han 1.11
sido registrados por escrito.
Subcomponente: Respuesta al riesgo 1.11
12 |Se han establecido las acciones necesarias (controles) para afrontar los| 1.17
riesgos evaluados.
13 | Se han definido lineamientos para efectuar seguimientos periédicos a los | 1.05
controles desarrollados con respecto a los riesgos.
3.- Componente: Actividad de Control Gerencial 1.84
Subcomponente: Procedimiento de autorizacion y aprobacién 1.91
1 |Los procedimientos de autorizacién y aprobacion para los procesos, | 1.88
actividades y tareas estan claramente definidos en manuales o directivas y
son realizadas para todos los procesos y actividades.
2 | Los procedimientos de autorizacién y aprobacion para los procesos, 1.94
actividades y tareas han sido adecuadamente comunicados a los
responsables.
Subcomponente: Segregacion de funciones 1.26
3 | Las actividades expuestas a riesgos de error o fraude han sido asignadas a 1.26
diferentes personas o equipos de trabajo.
4 | Se efectlia rotacion periédica del personal asignado en puestos susceptibles 1.26
a riesgos de fraude.
Subcomponente: Evaluacién costo-beneficio 1.28
5 | El costo de los controles establecidos para sus actividades esta de acuerdoa | 1.29
los resultados esperados (beneficios).
6 | Se toma en cuenta que el costo de establecer un control no supere el 1.27
beneficio que se puede obtener.
Subcomponente: Controles sobre el acceso a los recursos o 1.76
archivos
7 | Se han establecido politicas y procedimientos documentados que se siguen 1.52
para la utilizacién y proteccién de los recursos o archivos.
8 | El acceso a los recursos o archivos queda evidenciado en documentos tales 2.08
como recibos, actas entre otros.
9 | Periédicamente se comparan los recursos signados con los registros de la 1.9
entidad (por ejemplo arqueos, inventarios u otros).
10 | Se haidentificado los activos expuestos a riesgos como robo o0 uso no 1.39
autorizado, y se han establecido medidas de seguridad para los mismos.
11 |Los documentos internos que genera y reciben las unidades organicas estan 1.89

debidamente numerados y protegidos.
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Subcomponente: Verificaciones y conciliaciones 1.9
12 |Las unidades organicas periddicamente llevan a cabo verificaciones sobre la 1.87
ejecucion de los procesos, actividades y tareas.
13 | Periddicamente se comparan los resultados con los registros de los procesos, | 1.93
actividades y tareas utilizando para ello distintas fuentes.
Subcomponente: Evaluaciéon de desempefio 2.22
14 | La entidad cuenta con indicadores de desempefio para los procesos, 2.18
actividades y tareas.
15 |La evaluacion de desempefio se hace con base en los planes 2.26
organizacionales, disposiciones normativas vigentes.
Subcomponente: Rendicion de cuentas 2.00
16 |La entidad cuenta con procedimientos y lineamientos internos que se siguen 2.04
para la rendicion de cuentas.
17 | La administracion exige periddicamente la presentacion de declaraciones 1.83
juradas a su personal.
18 | Conoce sus responsabilidades con respecto de las rendiciones de cuenta. 2.12
Subcomponente: Documentacién de procesos, actividades y tareas | 2.32
19 | El personal conoce qué procesos involucran a su unidad orgénicay qué rol le | 2.39
corresponde en los mismos.
20 | Los procesos, actividades y tareas de la entidad se encuentran definidos, 2.24
establecidos y documentados al igual que sus modificaciones.
Subcomponente: Revision de procesos, actividades y tareas 2.04
21 | Se revisan periodicamente con el fin de que se estén desarrollando de 2.00
acuerdo a lo establecido en la normativa vigente.
22 | Se implementan las mejoras propuestas y en caso de detectarse deficiencias | 2.07
se efectdan las correcciones necesarias.
Subcomponente: Controles para las tecnologias de la informacion 1.71
23 | Se cuenta con politicas y procedimientos escritos para la administracion de 1.88
los sistemas de informacién.
24 | Es restringido el acceso a la sala de cOmputo, procesamiento de datos, a las 2.21
redes instaladas, asi como al respaldo de la informacién (backup).
25 | Los sistemas de informacion cuentan con controles y sistemas que evitan el 2.10
acceso no autorizado a la informacion.
26 |Laentidad cuenta con un Plan Operativo Informético. 1.50
27 | El &rea de informatica cuenta con un plan de contingencias. 1.30
28 | Se han definido los controles de acceso general (seguridad Fisica y Logica de | 1.56
los equipos centrales).
29 | Se han creado perfiles de usuarios de acuerdo con las funciones de los 1.86
empleados, creacidn de usuarios con accesos propios (contrasefas) y
relacién de cada usuario con el perfil correspondiente.
30 |Los programas informativos (software) de la entidad cuentan con licencias y 1.48

autorizaciones de uso.
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31 |La entidad cuenta con un adecuado servicio de soporte técnico para las 2.20
Tecnologias de la Informacién y Comunicacion (TIC).

32 | Se lleva el control de los nuevos productos ingresados desarrollo asi como de | 1.83
las modificaciones de los existentes en carpetas documentadas.

33 | La entidad ha definido politicas sobre el cambio frecuente de contrasefias, 1.36
sobre su uso y cuando el personal se desvincule de las funciones.

34 | La entidad ha establecido controles para la adquisicién paquetes software. 1.23
4.- Componente: Informacion y Comunicacion 2.01
Subcomponente: Funciones y caracteristicas de la informacion 1.95

1 |Lainformacion Gerencial es seleccionada, analizada, evaluada y sintetizada 2.07
para la toma de decisiones.

2 | Se han definido niveles para el acceso del personal al sistema de informacién. | 1.82

Subcomponente: Informacion y responsabilidad 2.08

3 | Los titulares y funcionarios identifican las necesidades de informacion de 2.05
todos los procesos y han implementado los controles necesarios en las areas
respectivas.

4 | Se cuenta con politicas y procedimientos que garantizan el adecuado 2.11
suministro de informacion para el cumplimiento de sus funciones y
responsabilidades.

Subcomponente: Calidad y suficiencia de la informacion 2.58

5 | Lainformacién interna y externa que maneja la entidad es util, oportuna y 2.79
confiable en el desarrollo de sus actividades.

6 | Se han disefiado, evaluado e implementado mecanismos para asegurar la 2.37
calidad y suficiencia de la informacién.

Subcomponente: Los sistemas de informacién 2.02

7 | La entidad esté& integrada a un solo sistema de informacion y se ajusta a las 2.33
necesidades de sus actividades.

8 | Periédicamente se solicita a los usuarios opinién sobre el sistema de 1.70
informacion registrandose los reclamos e inquietudes para priorizar las
mejoras.

Subcomponente: Flexibilidad al cambio 1.87

9 | Se revisan periddicamente los sistemas de informacion y de ser necesario se  1.87
redisefian para asegurar su adecuado funcionamiento.

Subcomponente: Archivo institucional 1.68

10 | La entidad cuenta con una unidad organica que se encarga de administrarla | 1.61
documentacién e informacion general por entidad.

11 | La administracion de los documentos e informacién se realiza de acuerdo con | 1.83
las politicas y procedimientos establecidos para la preservacion y su
conservacion (archivos electrénicos, magnéticos y fisicos).

12 | Los ambientes utilizados por el archivo institucional cuenta con una ubicaciéon | 1.61

y acondicionamiento apropiado.
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Subcomponente: Comunicacion interna 1.79

13 |La entidad ha elaborado y difundido documentos que orientan la 1.80
comunicacion interna.

14 | La administracion mantiene actualizado a la Direccion respecto al 1.76
desempefio, desarrollo, riesgos, principales iniciativas y cualquier otro evento
resultante.

15 |La entidad cuenta con mecanismos y procedimientos para la denuncia de 1.82
actos indebidos por parte del personal.

Subcomponente: Comunicacion externa 1.81

16 |La entidad cuenta con mecanismos y procedimientos adecuados para 2.06
informar hacia el exterior sobre su gestién institucional.

17 | El portal de transparencia de la entidad se encuentra adecuadamente 1.54
actualizado.

18 | La entidad cuenta con mecanismos y procedimientos para asegurar la 1.83
adecuada atencion de los requerimientos externos de informacion (Ley de
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica).

Subcomponente: Canales de comunicacion 231

19 | Se haimplementado alguna politica que estandarice una comunicacion 2.30
interna y externa, considerandose diversos tipos de comunicacion:
memorando, paneles informativos, boletines, revistas.

20 | Estos canales de comunicacion permiten que la informacion fluya de manera | 2.31
clara, ordenada y oportuna.

5. Componente: Supervision 2.13
Subcomponente: Actividades de prevencién y monitoreo 2.24

1 En el desarrollo de sus labores, se realizan acciones de supervisién para 2.26
reconocer oportunamente si estas se efecttan de acuerdo con lo establecido,
guedando evidencias de ello.

2 | Las unidades organicas realizan acciones para conocer oportunamente silos | 2.21
procesos en los que interviene se desarrollan de acuerdo con los
procedimientos establecidos (monitoreo).

Subcomponente: Seguimiento de resultados 2.13

3 | Las deficiencias y los problemas detectados en el monitoreo se registran y 2.33
comunican con prontitud a los responsables con el fin de que tomen las
acciones necesarias para su correccion,

4 | Cuando se descubre oportunidades de mejora, se disponen medidas para 2.37
desarrollarlas.

5 | Se realiza el seguimiento a la implementacién de las mejores propuestas alas | 1.68
deficiencias detectadas por el OCI.

Subcomponente: Compromisos de mejoramiento 2.02
6 |La entidad efectla periddicamente autoevaluaciones que le permite proponer | 1.89
planes de mejora que son ejecutados posteriormente.
7 | Se implementan las recomendaciones producto de las autoevaluaciones| 2.06
realizadas.
8 | Se implementan las recomendaciones que formulan los Organos de control, | 2.10

las mismas que constituyen compromisos de mejoramiento.
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Conclusiones de la actividad Medicién de la Madurez del Sistema de Control
Interno en la UE. 400 - OOSBM.

A continuacion se presenta un cuadro de resumen de la calificacion de cada
componente.

CUADRO 11

RESUMEN DE LA MEDICION DEL GRADO DE MADUREZ

COMPONENTE CALIFICACION
TOTAL AMBIENTE DE CONTROL 1.97
TOTAL EVALUACION DE RIESGOS 1.26
TOTAL ACCIONES DE CONTROL 1.84
TOTAL INFORMACION Y COMUNICACIONES 2.01
TOTAL SUPERVISION 2.13

Asimismo, se presenta un diagrama de los resultados en el cual se visualiza los espacios
por llenar entre la situacion actual (linea interna) y la situacion deseada (lineas externas
del pentagono).

DIAGRAMA

MEDICION DE LA MADUREZ DE IMPLEMENTACION DEL SCI SEGUN ENCUESTAS

DIAGRAMA MADURACION DE IMPLEMENTACION SCI EN
LA UE 400 OOSMB

TOTAL AMBIENTE DE
CONTROL
1.97

TOTAL EVALUACION

TOTAL SUPERVISION S DE RIESGOS

2.13

TOTAL INFORMACION 1.84 TOTAL ACCIONES DE
Y COMUNICACIONES : CONTROL

En términos generales se aprecia que las calificaciones se centran alrededor del valor
de 1.8 correspondiente al calificativo “Se cumple insatisfactoriamente”.

Sin embargo cabe sefalarse que esta es una medida de la percepcion de los
encuestados y en tal sentido es mas subjetiva que objetiva.

Un punto que llama la atencién es la calificacion relativamente alta (1.08) que los
encuestados asignan al Componente de Evaluacion de Riesgos. Analizando el detalle
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de las respuestas se encuentra que se asigna calificaciones a preguntas clave tales

como:

seguimientos periddicos a los controles
desarrollados con respecto a los riesgos.

Se ha desarrollado un Plan de actividades de identi- 1.38 No se conoce de algun plan de

ficacion, analisis o valoracion, manejo o respuesta y estas caracteristicas que haya sido

monitoreo y documentacion de los riesgos. formulado.

La Gerencia/Subgerencia ha establecido y 1.32 No se conoce de algun documento

difundido lineamientos y politicas para la de politicas o lineamientos para la

administracion de riesgos Administracion de Riesgos que
haya sido formulado. (Es preciso
indicar, que la pregunta no se
refiere a administracion de riesgos
de desastres o similares sino a
riesgos de gestion).

El planeamiento de la administracion de riesgos es 1.69 No se conoce de algln documento

especffico en algunas areas, como es la asignacion de este tipo.

de responsabilidades y monitoreo de los mismos.

La entidad cuenta y ha puesto en practica el plan de 123 No se conoce de algln documento

Administracion de Riesgos. de este tipo.

Estan identificados los riesgos significativos por 133 No se conoce de algin documento

cada objetivo. de este tipo.

Se han identificado los eventos negativos (riesgos) 131 No se conoce de algtn documento

que pueden afectar el desarrollo de las actividades. de este tipo.

Se ha participado en la identificacion de los riesgos 1.19 No se conoce de algln documento

de las actividades de las diferentes unidades de este tipo.

organicas 0 procesos.

En la identificacion de riesgos se ha tomado en 117 No se conoce de algtin documento

consideracion aspectos internos (de la entidad) y de este tipo.

externos (fuera de la entidad).

En el desarrollo de sus actividades se ha 1.37 No se conoce de alglin documento

determinado y cuantificado la posibilidad de que de este tipo.

ocurran los riesgos identificados (probabilidad de

ocurrencia).

En el desarrollo de sus actividades se ha 1.27 No se conoce de alglin documento

cuantificado el efecto que pueden ocasionar los de este tipo.

riesgos identificados (impacto).

Los riesgos, sus probabilidades de ocurrencia, 111 No se conoce de algtn documento

impacto y cuantificacién han sido registrados por de este tipo.

escrito.

Se han establecido las acciones necesarias 117 No se conoce de algiin documento

(controles) para afrontar los riesgos evaluados. de este tipo.

Se han definido lineamientos para efectuar 1.05 No se conoce de algtin documento

de este tipo.
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Las valoraciones de respuestas obtenidas responde principalmente a un
desconocimiento de los funcionarios y del personal en general del Sistema de Control
Interno y de sus normas especificas, lo cual reflejaria la necesidad de efectuar
mayores esfuerzos en materia de sensibilizacion y capacitacion en estas materias.

Con estas consideraciones, se plantea que las encuestas no son el mejor instrumento
para medir el grado de implementacion del Sistema de Control Interno en la UE. 400 -
OOSBM, y por consiguiente para identificar las debilidades y fortalezas a considerar
en la etapa de cierre de brechas.

4.4. Identificacion de brechas y oportunidades de mejora a nivel de entidad

Identificar las brechas y oportunidades existentes en la UE. 400 - OOSBM para la
implementacion del Sistema de Control Interno.

Analisis para la identificacion de Brechas y Oportunidades

Se analiz6 el marco normativo del Sistema de Control y los resultados del relevamiento
documentario, la aplicacion de instrumentos para el levantamiento de datos (Encuestas
de Concordancia Normativa, Identificacion de Procesos, Medicién de Grado de Madurez
del Sistema de Control Interno), y entrevistas con los funcionarios y el personal de las
unidades organicas.

Se sistematizo6 y analiz6 la informacién agrupandola segin Componentes.

Se verifico las recomendaciones emanadas de Informes de Auditorias realizada por la
OCI de la DIRES correspondientes a los afios 2003 al 2010 y de una Accién de Control
Simultaneo realizado en el afio 2016 y de una Visita Preventiva en el afio 2018.

Se verifico las recomendaciones emanadas de Informes de Auditorias en este caso del
Organo de Control Institucional del Gobierno Regional de San Martin, en mi funcién de
responsable del seguimiento de la implementacién de las recomendaciones de los
organos de control.

Se verifico la recopilacion y de la Matriz de Riesgos en el Sector Salud — Gobierno
Regional San Martin, en ella se determina responsabilidad a las Redes de Salud de
Picota, El Dorado y San Martin, asi también sus respectivos plazos para implementarla.

1. Resultados de la identificacion de las Brechas y Oportunidades

Tal como se ha sefialado en el ac4pite anterior las encuestas no serian el mejor medio
para medir el grado de implementacion del Sistema de Control Interno ni para evaluar las
brechas y oportunidades. Concretamente se plantea que el analisis normativo, la
informacion brindada directamente por los funcionarios de las unidades organicas, y la
observacion directa de las actividades que se realizan en ellas constituyen una mejor
fuente para evaluar las brechas y oportunidades.

Para ello como primer paso se plantea analizar el marco légico del Sistema de Control
Interno, el cual se desarrolla a continuacion.

“El Control Interno es un proceso integral de gestién efectuado por el titular, funcionarios
y servidores de una entidad, disefiado para enfrentar los riesgos en las operaciones de la
gestion y para dar seguridad razonable de que, en la consecuciéon de la mision de la
entidad, se alcanzaran los objetivos de la misma, es decir, es la gestiébn misma orientada
a minimizar los riesgos”. (Numeral 6.2, Directiva N° 013-2016-CG/GPROD
Implementacion del Sistema de Control Interno en las Entidades del Estado).

Vale decir, el objetivo central del Control Interno _es minimizar los riesgos que
puedan afectar el logro de los objetivos institucionales de la Entidad
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Ahora bien, los riesgos no se refieren Unica, exclusiva o principalmente a la comisién de
actos dolosos o de corrupcién de parte de los actores. Mas importante es el riesgo que
un proceso de seleccion “se caiga” afectando la oportuna contratacion de un servicio o
adquisicion de un bien requerido para el desarrollo de una actividad en el plazo
programado.

O también que los proyectos de inversion publica no se prioricen adecuadamente de
forma tal que los limitados recursos de inversion no se destinen a atender de la mejor
manera el logro de los objetivos institucionales.

En tal sentido, un paso fundamental en la implementacion del Sistema de Control Interno
es identificar correctamente los objetivos institucionales, y adoptar las disposiciones
necesarias para que los recursos asignados se ejecuten con eficiencia y eficacia. Este es
el tema central del Componente de Ambiente Control.

Una vez identificados los objetivos y establecidas las disposiciones para su logro con
criterios de eficiencia y eficacia, se deben identificar los riesgos que puedan afectar el
logro de los objetivos (Componente de Evaluacion de Riesgos).

“Para implementar el presente componente (evaluacion de riesgos) se disefiara y
aplicara una metodologia para la administracién de riesgos, identificando, analizando,
valorando y dando respuesta a los riesgos que esta expuesta la institucion, optimizando
los recursos disponibles a través de la minimizacion de las pérdidas que pudieran
presentarse como por la no consecucion de sus objetivos.

Una vez que los riesgos sean identificados y priorizados, se deberan implementar las
acciones para minimizar estos riesgos y/o para mitigar el posible dafio. (Componente de
Acciones de Control).

El Componente de Informacion y Comunicacién busca implementar mecanismos que
sirvan de soporte al conjunto de componentes, procesos y actividades del Sistema de
Control.

El Componente de Supervision busca garantizar la adecuada implantaciéon de los
controles y su funcionamiento, asi como la adopcion oportuna y sistematica de las
medidas correctivas bajo un enfoque de mejoramiento continuo de la gestion.

Es claro que el Sistema de Control Interno es un proceso en si mismo donde los
componentes estan relacionados entre si. Ahora bien ello no significa que las
disposiciones vigentes en la UE. 400 - OOSBM no guarden pertinencia con el Sistema de
Control. Todas las Directivas vigentes abordan uno o mas componentes del Sistema de
Control, enfatizandose que no lo hacen de manera sistémica.

A continuacién se presenta un cuadro con la enumeracion de las fortalezas y
debilidades.
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4.4.1. Componente: Ambiente de Control

BRECHAS Y OPORTUNIDADES SEGUN COMPONENTES DEL SCI

COMPONENTE/PRINCIPIO

BRECHAS

OPORTUNI-
DADES

COMENTARIOS

1. COMPONENTE AMBIENTE DE
CONTROL

1.1 Fiosoffa de la Direccion

Se aprecia una voluntad clara de la Alta
Direccion respecto a los temas de Control
Intemo, en particular, en lo referido a la lucha
contra la corrupcion, que se manifiesta en
respuestas rapidas frente a indicios o
denuncias de actos iregulares, sin embargo,
se puede mejorar en la formalizacion de esta
voluntad a través de la formulacion de
politicas y lineamientos mas
comprehensivas en el tema de control
intero en general y una mayor difusién de
las mismas.

1.2 Integridad y valores éticos

La OOSBM para €l presente diagndstico
goza de una buena imagen en tanto no
existen mayores antecedentes de conductas
no adecuadas o actos dolosos de sus
funcionarios.

No hay una difusion de la Ley del Codigo de
Etica de la Funcion Piblica LEY N° 27815 y
su respectvo Reglamento DECRETO
SUPREMO N° 033-2005-PCM, asi lo
estipula el articulo N° 134 del Reglamento
General de la Ley del Servicio Civil LEY N°
30057, y que este instrumento de gestion no
solo debe ser difundido a través de la web
del portal institucional, sino también en
algunas  charlas o  capacitaciones
propiciadas por la institucion a trabajadores
nuevos y antiguos, comunicaciones directas
a los emall instituciones de los trabajadores,
difusiones  varias, afiches, periédicos
murales; reforzar dicha difusion y/o proponer
un documento intemo que fija este
concepto.

1.3 Administracion Estratégica

La OOSBM se rige por la administracion
estratégica establecida por el GRSM, la
misma que ha establecido una visiony
objetivos de largo y mediano plazo claro y
pertinente lo cual se refleja en sus
documentos de planificacion estratégica
vigentes Plan Estratégico Institucional, sin
embargo, para el caso esta institucion
responde a los objetivos estratégicos del
sector salud la cual son direccionadas a
través de la Direccidn regional de Salud.

14 Estructura organizacional

La estructura organizacional de la OOSBM
responde al disefio organizacional actual del
GRSM, el mismo que tiene el enfoque
tradicional de funciones por unidades
organicas.

15 Administracion de los Recursos
Humanos

Esta es una debiidad manifestada en la
OOSBM, existen limitaciones en para la

59



COMPONENTE/PRINCIPIO

BRECHAS

OPORTUNI-
DADES

COMENTARIOS

captacion de personal calificado debido a un
gran déficit de la oferta existente respecto a
la demanda a nivel de las entidades publicas
regionales  (GRSM,  Municipalidades
Provinciales y  Distritales, — organismos
nacionales desconcentrados, efc.)

La entidad no cuenta con un plan de
formacion 'y capacitacion del personal,
sumamente necesario, ello se debe lograr
con la participacion de todas las areas,
programando cursos de acuerdo a sus
necesidades, hacerlas participes
consultdndolas sobre cursos o temas de su
interés, ello mejorard sus capacidades
profesionales en el desarolo de sus
funciones.

16 Competencia profesional

La entidad cuenta con CAP que determina
la asignacion de personal para las unidades
organicas del GRSM, el cual esta
acompafiado de un PAP documento
técnico- nomativo de Gestion Institucional
cuya elaboracion es de caracter obligatorio
en las instituciones de la Administracion
Publica, y contiene las plazas debidamente
presupuestadas, los mismos que  se
encuentran considerados en el Cuadro de
Asignacion Personal.

1.7 Asignacion de autoridad y
responsabilidad

Si bien la entidad cuenta con un ROF, es
necesario implementar un Manual de
Organizacion y Funciones , donde detallen
con precision las actividades de todo el
personal de la institucion, pero también es de
necesidad  implementar  manuales,
reglamentos u otros documentos nomativos
emanadas por las areas y oficinas de la
institucion, en ello detallaran con precision
las actividades operativas, ejemplo: en
Contabilidad es necesario un manual de
procedimientos  sobre  cémo  elaborar
conciliaciones que sustenten saldos de los
Rubros de los Estados Financieros, asf
como también la areas con las que se
deban realizar.  Esto ayudarfa muchisimo
en la concusion de objetivos y metas
institucionales, de la misma forma ayuda en
la adaptacion y delimitacion de actividades
del nuevo personal en la institucion.

1.8 Organo de Control Institucional

La entidad cuenta con recomendaciones
tanto Oficinas de Control Institucional de la
DIRES y del GORESM, esto ayudad a tener
recomendaciones que nos ayuden a
mejorar la gestion plblica, pero seria
importante para la entidad hacer la consulta
necesaria para delmitar a que OCI
debemos recurir en el caso de implementar
acciones como por ejemplo la
implementacion del Sistema del Control
Intemo, para lo cual ambas OCl han
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COMPONENTE/PRINCIPIO

BRECHAS

OPORTUNI-
DADES

COMENTARIOS

solicitado de conocimiento, el grado de
implementacion,  entendiéndose  que
tendriamos que respuesta a ambas, en €l
sentido que duplicarian las utilizacion de los
recursos publicos, y por parte de las OCI
habria duplicidad de funciones.

4.4.2. Componente: Evaluacion de Riesgos

BRECHAS Y OPORTUNIDADES SEGUN COMPONENTES DEL SCI

COMPONENTE/PRINCIPIO

BRECHAS

OPORTUNI-
DADES

COMENTARIOS

2. COMPONENTE EVALUACION DE
RIESGOS

2.1 Planeamiento de la Administracion de
Riesgos

No se cuenta con un Plan de Administracion de
Riesgos formalmente elaborado de acuerdo a los
lineamientos de la Resolucion N° 458-2008-CG

2.2 Identificacion de Riesgos

No se ha reaizado un proceso formal de
identificacion de riesgos de acuerdo a los
lineamientos de la Resolucion N° 458-2008-CG.

2.3 Valoracion de riesgos

No se ha reaizado un proceso formal de
valorizacion de riesgos de acuerdo a los
lineamientos de la Resolucién N°458-2008-CG.

No se ha formulado un plan de contingencia o de
respuestas a los riesgos de acuerdo a los
lineamientos de la Resolucion N° 458-2008-CG.
No se elaboraron lineamientos necesarios para
efectuar seguimientos periddicos a los controles
desarrollados con respecto a los riesgos y si
hubiere no se estd actuando con la celeridad
respectiva, restandole oportunidad.

Sede OOSBM, si bien se efectlian seguimientos a
las recomendaciones estas deben acompariadas
por las diferentes areas en un plan de respuesta
répida laimplementacion.

Redes de Salud, Si estan implementando sus
recomendaciones, e inclusive en algunas en sus
totalidad, pero lamentablemente no se asigné a un
persona 0 grupo para realizar el seguimiento de
medidas comectvas y mas aln, acopiar
informacion con la que se subsanan las
observaciones vertidas. Lo mas resaltante es que
estas ya subsanaron pero al no ver un informe de
implementacion de observaciones pues tampoco
hay una comunicacién oficial tanto a su Direccion
como a la UE. OOSBM vy, hasta el momento
siguen sin levantar las medidas correctivas.
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4.4.3. Componente: Actividades de Control Gerencial

BRECHAS Y OPORTUNIDADES SEGUN COMPONENTES DEL SCI

COMPONENTE/PRINCIPIO

BRECHAS

OPORTUNI-
DADES

COMENTARIOS

COMPONENTE ACTIVIDADES DE
CONTROL GERENCIAL

31

Procedimiento de Autorizacion y
Aprobacion

En la actualidad existen procedimientos de
autorizacion y aprobacion para los procesos
administraivos. En la medida que estos
procesos y procedimientos sean reformulados
ylo revisados bajo €l enfoque de Gestion por
Procesos entonces también se tendran que
revisar los procedimientos de aprobacion y
autorizacion. En el caso de los procedimientos
de las operaciones de linea, se amerita un
mayor andlisis y revision.

32

Segregacion de funciones

lgual que el anterior, en la actualidad existe
segregacion de funciones en los procesos
administrativos. Igualmente, en la medida que
estos procesos y  procedimientos  sean
reformulados y/o revisados bajo el enfoque de
Gestion por Procesos entonces también se
tendrdn que revisar que exista una adecuada
segregacion de funciones.

33

Evaluacion Costo-Beneficio

Al no haberse realizado un proceso formal de
evaluacion de riesgos tampoco se ha realizado
la evaluacion del costo de implementacion de
controles versus el beneficio de la disminucion
de riesgos.

34

Controles sobre el acceso a los
recursos o archivos

No se han establecido polticas vy
procedimientos documentados que se siguen
para la utilizacion y proteccion de los recursos o
archivos, esto evidenciado en la practica, en la
actualidad existe  documentacion que se
encuentra a la intemperie de la institucion, al
costado de la oficina del archivo, esto vulnera la
integridad de la documentacion, denotando un
alto riego de perdida, deterioro y custodia.

Es importante implementar procedimientos,
manuales y documentos intemos que ayuden
a superar esta ohservacion.

35

Verificaciones y conciliaciones

Se realizan verificaciones y conciliaciones pero
de manera limitada (conciliaciones bancarias,
inventarios, almacén, etc.) aunque de manera
limitada en cuanto a oportunidad y periodicidad.

36

Evaluacion de desempefio

Se aprecia que las evaluaciones de
desempefio que se realizan son basicamente
de carécter formal (para el cumplimiento de las
normas) y no tanto con fines de mejoramiento.
En todo caso su alcance en cuanto a cobertura
y periodicidad es limitado.

37

Rendicion de cuentas

La rendicion de cuentas se realiza en forma
parcial. Por el lado financiero, no se evidencian
mayores problemas. Sin embargo, se aprecian
limitaciones en la rendicion de cuentas de
resultados de la gestién de los trabajadores en
forma individual.

38

Documentacion de procesos,
actividades y tareas

En la actualidad no existe, no se aplica y no se
cuenta con un Manual de Procedimientos que
no estd actualizado ni vigente. No existe un
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OPORTUNI-

COMPONENTE/PRINCIPIO BRECHAS DADES COMENTARIOS
mapa de procesos ni de procedimientos
formalmente elaborado, validado y aprobado.
No se readiza una revision y evaluacion
iy sistematica de los procesos, actividades y
L ;?:aion 0 S[PEREETE EE D25 X tareas. La revision en todo caso se limita a
verificar que los procedimientos existentes se
cumplan.
3.10 Controles para las tecnologias de X No se han aplicado mecanismos de

Informacién y comunicaciones

certificacion y de aseguramiento de calidad.

4.4.4. Componente: Informaciéon y Comunicacion

BRECHAS Y OPORTUNIDADES SEGUN COMPONENTES DEL SCI

COMPONENTE/PRINCIPIO

BRECHAS

OPORTUNI-
DADES

COMENTARIOS

4. COMPONENTE INFORMACION Y
COMUNICACION

4.1 Funcionesy caracteristicas de la
informacion

Existen directivas para la comunicacion extema
pero su alcance se limita basicamente a
especificaciones de formatos, normas para €l
acceso y difusion de las mismas, etc.

4.2 Informacion y responsabilidad

La norma establece que se debe promover la
comunicacion personal y directa lo cual sin
embargo se da de manera limitada.

4.3 Calidad y suficiencia de la informacion

Salvo la informacion “dura” reportada a los
organismos de nivel nacional (SIAF, SICON,
SEACE, efc) no se cuenta con policas
especfficas para asegurar la calidad de la
informacion en otros temas.

44 Sistemas de informacion

Existen disposiciones  especfficas para el
desarrollo de aplicaciones de sistemas de
informacion (ejemplo, trémite documentario), el
control de uso de equipos, acceso a cormeos
electrénicos, etc. Sin embargo se requieren de
planes estratégicos de sistemas de informacion
de mediano y largo plazo que asegure la
incorporacion de nuevas tecnologias, sistemas,
y aplicaciones de forma sistemética, y que
ademés cuente con los recursos necesarios.
Se necesita implementar redes de informacion
Unicas, en la préctica la sede institucional de la
OOSBM y la de la Red de Salud San Martin,
comparten &reas y oficinas comunes, pero se
ubican juntas, por ello la necesidad.

Las iniciativas que se implementan resultan
esfuerzos parciales y muchas veces no cuenta
con los recursos suficientes.

45 Fexbiidad al cambio

Se dan cambios para incorporar nuevas
tecnologias y aplicaciones, la respuesta es algo
lenta, en parte por limitaciones en la asignacion
de recursos.

4.6 Archivo institucional

Se cuenta con un drgano especifico para la
administracion  del  archivo ~ documentario
institucional el mismo que cuenta con un local
asignado. Sin embargo, hay medidas que se
pueden implementar para mejorar la gestion
documentaria (Por ejemplo la digitalizacion del
archivo documentario).

4.7 Comunicacion intema

Existe un sistema de gestion documentaria
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COMPONENTE/PRINCIPIO BRECHAS OPD?A%.II’EUSNI- COMENTARIOS

intema.

Existe una direciva que establece la
formulacion de estrategias de medios y la
elaboracion de planes de comunicacion para
las unidades organicas de la entidad.

4.8 Comunicacion extema X

Existen medios técnicos adecuados para un
adecuado flujo de comunicaciones (vertical y
horizontal), tales como el portal web y el correo
institucional. Sin embargo su uso como medio
de comunicacion e informacion es limitado.

49 Canales de comunicacion X X Seria importante activar las comunicaciones
intemas con Emails laborales en la institucion,
esto ayudaria a la fiuidez y oportunidad de
respuesta en las comunicaciones formales en
la institucion, ayuda mucho en trabajos
operativos en conjunto.

4.4.5. Componente: Supervision

BRECHAS Y OPORTUNIDADES SEGUN COMPONENTES DEL SCI

COMPONENTE/PRINCIPIO BRECHAS OTD%%TE%N" COMENTARIOS

5. COMPONENTE SUPERVISION

Este aspecto se refiere a la revision y
seguimiento permanente de las disposiciones
establecidas en los documentos de gestion
para asegurar su cumplimiento (ROF, CAP,
MOF, Directivas, efc) asi como al uso
5.1 Actividades de prevenciony pemanente de indicadores de gestion para

monitoreo medir la produccion diaria en aspectos
centrales a la gestion de la entidad. Tal como
se ha sefidlado, la aplicacion de los
documentos de gestion vigentes es limitada y
en cuanto al uso de indicadores de medicion de
la produccion diaria estos no se aplican.

Este aspecto se refiere a la elaboracion de
Reportes de Deficiencias  sistematicos y
permanentes como resutado de las
actividades de prevencion y monitoreo ariba
sefialadas. Esta practica no esta instalada en la
OOSBM.

5.2 Seguimiento de resultados X

Este aspecto se refiere principalmente a la
gjecucion de actividades pemanentes de
mejora a partir de dos fuentes: la evaluacion de
fuentes independientes y principalmente la
autoevaluacion. La  implementacion  de
53 Compromiso de mejoramiento X medidas correctivas de fuentes externas o
independientes es algo que se da
(recomendaciones de drganos de control). Sin
embargo la aplicacién de la autoevaluacion y
auto control no es algo que se aplique de
manera expresa y formal.

Las debilidades anotadas indican que hay muchos aspectos que implementar en materia
de control interno, los cuales estan directamente relacionados con el hecho que el
Sistema de Control Interno es un proceso en si mismo y que este recién se esta
empezando a implementar en la UE. 400 - OOSBM.
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ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Identificar las principales acciones a desarrollar en la Fase de Implementacion para el cierre de

brechas.

Actividades realizadas

Se analizaron las brechas y oportunidades actualmente existentes en cada uno de los principios
y componentes del Sistema de Control Interno en la UE. 400 - OOSBM vy se procedi6 a identificar

las principales aspectos a considerar para el cierre de la brechas.

Resultados de la identificaciéon de los aspectos para el Cierre de Brechas.

A continuacién se presentan los resultados.

ASPECTOS A IMPLEMENTAR PARA EL CIERRE DE BRECHAS

COMPONENTE / PRINCIPIO

ASPECTO A IMPLEMENTAR

1. COMPONENTE AMBIENTE DE
CONTROL

1.1 Fiosofia de la Direccion

Implementar plan de comunicacion en control intemo para difundir las Normas de
Control Intemo y sensibilizar al personal del control intemo como heramienta de
mejoramiento continuo de la gestion.

12 Integridad y velores éticos

Difusion del Cédigo de Etica entre el personal.

1.3 Administracion Estratégica

Reforzar la aplicacion de los lineamientos y politicas alineadas y articuladas al nivel
Pliego, en materia de priorizacion de inversiones, en particular, sostener una cartera de

14 Estructura organizacional

inversiones de mediano y largo plazo.

- En coordinacion con el Pliego, participar de la revision del disefio organizacional del
Pliego del GRSM con el fin de reducir su complejidad (nimero de organismos
desconcentrados) y definiendo con mayor claridad sus respectivos ambitos de
competencias en lo funcional, sectorial, y temitorial. Especfficamente:

- Establecer criterios para la definicion de roles (jurisdicciones teritoriales,
competencias sectoriales, quien formula y quien ejecuta, etc.).

- Revisar las competencias y funciones especificas de las Gerencias
Regionales y de las Direcciones Regionales Sectoriales

- Revisarlos roles de las OGES(ROF)

Participar en la formulacion del Programa de Desarrollo Institucional establecido en

el numeral 6, del literal p, del Art. 21 de la Ley 27867 Ley Organica de Gobiemos

Regionales el cual incorpore el enfoque de la Gestion por Resultados y de la

Gestion por Procesos, de acuerdo a la Politica Nacional de Modemizacion de la

Gestion Publica (Ley N° 27658 y DS 004-2013-PCM).

Ello implica revisar y reformular los documentos de gestion de la OOSBM (ROF,

MOF, Manual de Procedimientos) como unidad ejecutora conformante del Pliego,

para incorporar en ellos la légica de la gestion de Presupuesto por Resultados y de

los Programas Presupuestales, entre otros.

15 Administracion de los Recursos Humanos

Como parte del Programa de Desarrollo Institucional, establecer politicas y planes en
materia de personal de mediano y largo plazo para la aplicacion progresiva de la Ley
N° 30057, Ley del Servicio Civil.

En el corto plazo implementar procesos y procedimientos de induccion al personal
segUin los requerimientos del area y del cargo.

Se cree necesario también dejar en evidencia que el personal que labora en la entidad
han ido logrando grados profesionales, es decir han ido incrementado sus estudios de
formacion general, pero que a su vez no obtuvieron el reconocimiento de ascenso
respectivo en la entidad, ello responde a la falta de propuesta de gestion por parte de
la Oficina de Recursos Humanos €l cual debe proponer planes de ascenso del
personal aplicando el Capitulo V de la Progresion del Reglamento de la Carrera
Administrativa DECRETO SUPREMO N° 005-90-PCM.

16 Competencia profesional

Revisary actualizar el Clasificador de Cargos vigente.

1.7 Asignacion de autoridad y responsabilidad

Revisar y actualizar MOF, Clasificador de Cargos y Manual de Procedimientos.
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COMPONENTE / PRINCIPIO

ASPECTO A IMPLEMENTAR

Seguir en la iniciativa de la designacion y contratacion de sus funcionarios por la CGR.

1.8 Organo de Control Institucional Solicitar formalmente al Titular de la OCI una intervencion mas proactiva en materia de
control previo y concurrente.
2. COMPONENTE EVALUACION DE
RIESGOS
! L Designar formalmente un equipo de trabajo para la formulacién e implementacion del
&l Eliznesrsmento A e e Plan de Administracion de Riesgos de acuerdo a los lineamientos de la Resolucion N°
> 458-2008-CG
Dictar disposiciones especfficas para que las unidades organicas de la OOSBM, en
22 Identicacion de Riesgos coordinacion con el Equipo de Trabajo antes mencionado, realicen la identificacion de

riesgos en las areas de su competencia, con particular énfasis en los riesgos de
cumplimiento de objetivos.

2.3 Valoracion de riesgos

IDEM. Dictar disposiciones especfficas para que las unidades organicas de la
OO0SBM, en coordinacion con el Equipo de Trabajo, realicen la valorizacion de los
riesgos identificados, aplicando los lineamientos de la Resolucion N° 458-2008-CG.

Una vez efectuada la identificacion y valorizacion de los riesgos se debera proceder a

2 ReprErdieEs formular los planes y acciones de respuesta a los mismos.
3. COMPONENTE ACCIONES DE
CONTROL
En el marco de la revision del ROF, MOF y Manual de Procedimientos se debera
31 Procedimiento de Autorizaciony Aprobacion | revisar los procedimientos de aprobacion y autorizacion, especialmente en los

procesos y procedimientos de las operaciones de los 6rganos de linea.

En el marco de la revision del ROF, MOF y Manual de Procedimientos se debera

3.2 Segregacion de funciones revisar los procedimientos de aprobacion y autorizacion, especialmente en los
procesos y procedimientos de las operaciones de los érganos de linea.
Una vez realizada la valorizacion de los riesgos y de las respuestas respetivas se

3.3 Evaluacion Costo-Beneficio deber4 realizar el andlisis de costo beneficio a efectos de decidir su implementacion o
reformulacion.

34 Controles sobre el acceso a los recursos o En el marco de la revision del MOF y Manual de Procedimientos se debera revisar los

archivos

controles de acceso a los recursos y archivos.

35

Verificaciones y conciliaciones

En el marco de la revision del, MOF y Manual de Procedimientos se debera revisar los
procedimientos de las verificaciones y conciliaciones.

Formular e implementar sistema de medicion de desempefio para la evaluacion y
seguimiento de la gestion diaria de cada unidad organica. Ello pasa por establecer

L B indicadores para cada area y mecanismos de reporte sistematizados y de facil
operacion.
Formular e implementar mecanismos para la rendicion de cuentas de los funcionarios
37 Rendicis y personal en general referidos al desarrolio de actividades y cumplimiento de metas.
.7 Rendicion de cuentas

Ello pasa por establecer indicadores para cada &rea y mecanismos de reporte
sistematizados y de f&cil operacion.

38

Documentacion de procesos, actividades y
tareas

En el marco de la revision del MOF y Manual de Procedimientos se deberd
documentar los procesos y procedimientos aplicando los estandares definidos por la
Secretaria de Gestion Piblica de la PCM.

39

Revision de procesos, actividades y tareas

Incorporar dentro del Programa de Desarrollo Institucional disposiciones especificas
para la revision de procesos y procedimientos y la actualizacion de los documentos de
gestion.

3.10 Controles para las tecnologias de

Incorporar como objetivo de mediano plazo dentro del Programa de Desarrollo
Institucional la certificacion de calidad a cargo organizaciones intemacionales de los

Informacién y comunicaciones - . )
procesos Y procedimientos del area de sistemas.
4. COMPONENTE INFORMACION Y
COMUNICACIONES
Formular un plan de comunicaciones intemas que identifique los requerimientos de
4.1 Funcionesy caracteristicas de la informacién | informacion de cada unidad organica y que desarrolle los mecanismos para atender
estos requerimientos, con énfasis en la informacion referida al cumplimento de metas.
Establecer mecanismos para promover la comunicacion intema entre las &reas.
4.2 Informacion y responsabilidad Formular protocolos para una comunicacion mas abierta (descendente, horizontal y
ascendente).
43 Caidad y suficiencia de lainformagion Estableqer disposic_ione_s expresas que _s:eﬁalen la responsabiligla_d de cada trabajador
le la calidad y suficiencia de la informacion que elaboren y suministren.
44 Sistemas de informacin En coordinacion y articulacion con el nivel Pliego, participar de la formulacion a nivel de

directiva un Plan de Sistemas de Informacion para la OOSBM con metas de corto,
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mediano y largo plazo que incluya acciones, metas, cronogramas de cumplimiento y la
asignacion de los recursos requeridos para su ejecucion.

45

El Plan de Sistemas mencionado debe considerar la incorporacion de nuevas

Retr el lemls herramientas y tecnologias y debe ser flexible y abierto al cambio.

46

Se debe evaluar alternativas para mejorar la infraestructura disponible a nivel de las
Archivo institucional dependencias de la OOSBM.
Anivel institucional, implementar la digitalizacion del archivo institucional.

47

Formular un Plan de Comunicaciones que establezca lineas de comunicacion intema
entre el personal y entre las areas mas abiertas y fiuidas.

Asimismo, se debe establecer un sistema de comunicacion intema (ipo comeo
institucional) que sea de uso obligatorio y vinculante para todo el personal.

Comunicacion intema

48

El Plan de Comunicaciones mencionado debe incluir las lineas de comunicacion y
Comunicacion extema protocolos para las comunicaciones extemas con terceros y la atencion de los
requerimientos de los usuarios de los servicios del gobiemo regional.

El Plan de Comunicaciones debe establecer los canales de comunicacion intemos y

S T mEeeEE externos de la Institucion, fortaleciendo los existentes (portal WEB, correo institucional).
5. COMPONENTE SUPERVISION

Establecer disposiciones para la revision y el seguimiento permanente del
5.1 Acthidades de prevendén y monitoreo cumplimiento de las disposiciones establecidas en los documentos de gestion (ROF,

CAP, MOF, Directivas, etc.) asi como al uso de indicadores de desempefio para medir
la produccion diaria en aspectos centrales a la gestion de la entidad.

Una vez establecidos los indicadores de desempefio se deben desarollar

5.2 Seguimiento de resuftados aplicaciones para hacer el seguimiento y elaborar Reportes de Deficiencias de manera
sistematica y permanente.
Se debe establecer mecanismos para hacer el seguimiento del cumplimento de las
5.3 Compromiso de mejoramiento medidas correctivas que se formulen a nivel intemo (no solo las de los érganos de

control) que tengan como base los principios de autoevaluacion y autocontrol.

Conclusiones de la identificacion de los Aspectos a Implementar para el Cierre de
Brechas.

Tal como se aprecia, se ha identificado un gran nimero de aspectos a implementar en casi todos
los componentes del Sistema de Control Interno, lo que se justifica por el hecho ya mencionado,
que el Sistema de Control Interno es un proceso en si mismo y este proceso recién se esta
empezando a desarrollar en la UE. 400 - OOSBM.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El Programa de Trabajo se elaboré sujetdndose a los lineamientos del marco normativo
correspondiente: Resolucién de Contraloria N° 320-2006-CG, que aprueba las Normas de
Control Interno, Resolucién de Contraloria General 149-2016-CG, Implementaciéon del
Sistema de Control Interno en las Entidades del Estado, Resolucién de Contraloria N°
004-2017-CG que aprueba la “Guia para la Implementacion y Fortalecimiento del Sistema
de Control Interno en las Entidades del Estado”, y el documento Metodologia para la
Implementacion de la Gestion por Procesos en las Entidades de la Administracion
Puablica en el marco del D.S. N° 004-2013-PCM, Politica Nacional de Modernizacion de la
Gestion Pablica de la Secretaria de Gestion Publica de la PCM.

En relacién a las actividades de Andlisis de la Concordancia Normativa de las Directivas
internas y las Normas de Control Interno:

» Se revisaron todas las Directivas aprobadas mediante Resoluciones desde el afio 2014 a
la fecha, identificandose un total de 4 Directivas emitidas mediante Resolucion Directoral y
8 Documentos de Gestion emitidas por el Nivel Pliego mediante Resoluciones Ejecutivas
Regional y/o Ordenanzas Regionales, de vigencia actual. Un punto importante y de suma
atencion para la UE. 400 - OOSBM es que en estas directivas no se hace referencia
expresa a la Resolucién de Contraloria N° 320-2006-CG que aprueba las Normas de
Control Interno (solo se hace referencia a la Ley N° 27785, Ley Orgéanica del Sistema
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Nacional de Control y de la Contraloria General de la Republica, y en otros pocos casos a
la Ley N° 28716, Ley de Control Interno de las Entidades del Estado).

» El hecho es que estas directivas han sido emitidas para regular aspectos especificos de
caracter sectorial o de los sistemas administrativos, mas no han tenido el propdsito
expreso de adecuarse al marco normativo especifico del Sistema de Control Interno. Dicho
esto sin embargo, ello no significa que no se hayan abordado aspectos del Sistema de
Control Interno sino que, cuando lo han hecho, ha sido de manera no sistematica.

En relacién a las actividades de Identificacién de Procesos

» Para el desarrollo de esta actividad se tomé como documento vinculante el Informe Final
de Diagnostico de Implementacion del SCI de la Sede Central del GRSMS, por ser la UE.
400 - OOSBM unidad ejecutora conformante del nivel Pliego. Por lo que nos acogemos a
las conclusiones y recomendaciones vertidas en el documento referido.

En relacion a la aplicacion de encuestas para la medicion del grado de madurez del Sistema
de Control Interno en la sede Central

» En términos generales se aprecié que las calificaciones de los componentes se centraron
alrededor del valor de 2 correspondiente al calificativo “Se cumple de forma insuficiente”,
valor que se considera razonable, pero que se explica en tanto corresponde a la
percepcion de los encuestados, la cual es més subjetiva que objetiva.

» En tal sentido, estas calificaciones han servido como referencias generales y se han
complementado con los resultados del analisis normativo de las directivas internas y la
informacion recepcionada directamente de los funcionarios y responsables de las
Unidades Organicas que conforman la UE. 400 - OOSBM.

En relacion a la Identificacion de brechas y oportunidades, asi como de Aspectos a
Implementar, también se han tomado del documento vinculante emitido por el Pliego®:

» A partir de la informacion revisada se evaluaron las brechas y oportunidades actualmente
existentes en el Sistema de Control Interno de la UE. 400 - OOSBM vy se identificaron los
aspectos a ser considerados en la Etapa de Cierre de Brechas.

» Se ha identificado numerosos aspectos a implementar en casi todos los componentes del
Sistema de Control Interno, lo cual —tal como se ha sefialado- se justifica por el hecho que
el Sistema de Control Interno es un proceso que recién se estd empezando a desarrollar
en la UE. 400 - OOSBM.

En términos generales los grandes aspectos a ser considerados en la Etapa de Cierre de
Brechas son:

» Incorporar el enfoque de la Gestion por Resultados y de la Gestidén por Procesos en los
documentos de gestion de la UE. 400 - OOSBM (ROF, MOF, Manual de Procedimientos),
de acuerdo a la Politica Nacional de Modernizacion de la Gestion Publica (Ley N° 27658 y
DS N° 004-2013-PCM).

» Formular el Plan de Administracion de Riesgos, de acuerdo a las Normas de Control
Interno (Resolucion de Contraloria General N° 320-2006-CG) y la metodologia establecida
en la Resolucion N° 458-2008-CG).

» Asi también, el reforzamiento mediante el desarrollo de un Plan Sensibilizacion y
Capacitacion en Control Interno, de forma coordinada entre la Oficinas de Recursos
Humanos y de Presupuesto, a efecto de sincerar la oportunidad y el presupuesto en su
implementacion.

5 Informe Final Elaboracion del Diagnéstico para la Implementacion del SCI del GRSM, Moyobamba Dic 2016.
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»

»

Formular en coordinacién y la asistencia del GRSM, del Plan de Sistemas de la UE. 400 -
OOSBM con objetivos de corto, mediano y largo plazo, y que asegure su articulacion con
ese nivel superior, asi como de la asignacion de recursos para su implementacion.

La oportunidad de la intervencién en cada uno de los aspectos referidos deberan ser

establecidos en el Programa de Trabajo para el Cierre de Brechas, el mismo que debe ser
trabajado en coordinacion y articulacion con el Pliego.
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