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VISTO:

El Informe N° 00028-2020-MIDIS/P65-CAL expedido por el Coordinador de Calidad y
el Informe N° 00395-2020-MIDIS/P65-DE/UAJ de la Unidad de Asesoria Juridica dei Programa
Nacional de Asistencia Solidaria “Pension 65" del Ministerio de Desarrollo e Inclusién Social, v;

CONSIDERANDO:

Que, mediante Decreto Supremo N° 081-2011-PCM, y sus modificatorias, se crea el
Programa Nacional de Asistencia Solidaria "Pension 65" con la finalidad de brindar proteccion social
a los aduitos mayores de 65 afios, que viven en situacion de vulnerabiiidad, entregandoles una
subvencion monetaria que les permita incrementar su bienestar; y mejorar sus mecanismos de
acceso a los servicios publicos que brinda el Estado;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 0273-2017-MIDIS se aprobd el Manual de
Operaciones del Programa Nacional de Asistencia Solidaria "Pension 63", cuyo articulo 5° establece
como objetivos de la entidad: i) Disefiar e implementar servicios de calidad orientados a brindar
proteccion social a los adultos mayores a parir de 65 afios, facilitando el incremento de su bienestar:

if) Fortalecer la articulacion intersectorial e intergubernamental orientada a la implementacion de
"Jervicios sociales de apoyo a sus usuarios;

Que, el literal h) del articulo 9 del mencionado Manual de Operaciones, establece como
funcién de la Direccion Ejecutiva: Aprobar, modificar y derogar las directivas, reglamentos y otras
normas técnico-operativas y administrativas internas que requiera el programa para su
funcionamiento, de acuerdo a las politicas sectoriales y lineamientos que establezca el Ministerio de
Desarrollo e Inclusién Social;

Que, la Ley N° 27658, Ley Marco de Modernizacion de la Gestién del Estado, declara
al Estado peruano en proceso de modernizacién en sus diferentes instancias, dependencias,
entidades, organizaciones y procedimientos, con la finalidad de mejorar ia gestién pablica y construir
un Estado democratico, descentralizado y ai servicio del ciudadano;

Que, mediante Decreto Supremo N° 123-2018-PCM, se aprobo el Reglamento del

'Sistema Administrativo de Modernizacion de la Gestion Publica, cuyo articulo 3 sefiala que el

it mencionado sistema se rige bajo varios principios siendo uno de ellos lo referido a la eficacia y

= eficiencia, es decir que las entidades publicas orientan su actuacion hacia el logro de objetivos
institucionales y el manejo racionai y éptimo de los recursos;

Que, mediante Resolucion Directoral N° 054-2020-MIDIS/P65-DE se aprobé el Plan
Anual de Desarrollo del Sistema de Gestién de la Calidad y el Sistema de Gestién Antisoborno del
Programa Nacional de Asistencia Solidaria “Pensién 65" para el periodo 2020, el mismo que tiene
como objetivo general fortalecer el Sistema de Gestion de la Calidad y el Sistema de Gestion
Antisoborno en los procesos de la sede central del Programa, tomando como base la Norma
Internacional ISO 9001:2015: Sistema de Gestion de Calidad, asi como ia Norma Internacional 1SO
37001:2016: Sistema de Gestidn Antisoborno o sus equivalentes;

Que, mediante Resolucion Directoral N° 118-2020-MIDIS/P65-DE de fecha 01 de junio
de 2020, se actualizé el Anexo 1 del referido plan, aprobando cuatro procedimientos: i) auditorias



internas, i) mejora continua, iii) gestién de riesgos y iv) salida no conforme, a fin de adecuar los
sistemas de gestion del programa a traves de documentos normativos que permitan gestionar su
mejora continua,

Que, mediante los articulos 7 y 8 de la Resolucion Directoral N° 020-2018-MIDIS/P65-
DE de fecha 16 de febrero de 2018, se aprobé el Procedimiento de Revision por la Direccidn y del
Procedimiento de Control de Documentos y Registros, respectivamente;

Que, mediante el informe de VISTO, el Coordinador de Calidad sefiala que de acuerdo
al Plan Anual de Desarrollo del Sistema de Gestion de la Calidad y el Sistema de Gestion
Antisoborno del Programa Nacional de Asistencia Solidaria “Pension 65" periodo 2020, se hace
necesario actualizar cinco procedimientos: i) auditorias internas, ii) mejora continua, i) gestion de
riesgos, iv) revision por la direccién y v) control de documentos y Registros, a fin de adecuar los
sistemas de gestién del programa a través de documentos normativos que permitan gestionar la
mejora continua en el Programa;

Que, asimismo en el mencionado documento solicita la aprobacion y/o formalizacion
de las mairices de los Sistemas de Gestion Integradas, para su utilizacién dentro del sistema 150
9001-2015 e ISO 37001:2016 siendo las siguientes: i) matriz de contexto de la organizacion, i) matriz
de objetivos de calidad y antisoborno, fii) malriz de partes interesadas y iv) matriz de gestion de
riesgo;

Que, adicionalmente el Coordinador de Calidad solicita el cambio de denominacién
del “Comité de Gestién de la Calidad” conformado mediante Resolucion Directoral N° 131-2019-
MIDIS/P65-DE, por el de “Comité de Sistemas de Gestion Integrados”, debido a que ademas, de
realizar actividades propias del Sistema Gestion de Calidad ejecutan acciones del Sistema de
Gestidn Antisoborno;

Que, mediante Informe N° 00395-2020-MIDIS/P65-DE/UAJ, la Unidad de Asesoria

Juridica brinda opinién legal favorable a la expedicion de la resolucién directoral que actualiza cinco

(05) procedimientos y las cuatro (04) matrices de los Sistemas de Gestion Integradas, conforme a

la propuesta remitida por el Coordinador de Calidad relacionados al Plan Anual del Desarrollo del

Sistema de Gestién de la Calidad y Sistema de Gestién Antisobomno del Programa Nacional de

g»‘%% Asistencia Solidaria “Pensién 65", debido a que estos cambios ofrecen una mejora continua a las

S vee "”%.‘ actividades y servicios que brinda este Programa Nacional las cuales se encuentran adecuadas a
3 " @ilos objetivos y funciones generales que la entidad se ha propuesto alcanzar en el presente afio
%u hawe | fiscal;

Que, asimismo, la referida unidad emite opinidn legal favorable respecto al cambio de
= denominacion del “Comité de Gestidn de la Calidad” por el de “Comité de Sistemas de Gestion
s ,oi";,-ub\‘lntegrados", debido a que dicha denominacion abarca la ejecucion de actividades propias del
v “'Sistema de Gestién Antisoborno;

Que, estando a las facultades de la Direccion Ejecutiva, de conformidad con lo

< dispuesto en el Decreto Supremo N° 081-201 1-PCM, y sus modificatorias, la Resolucion Ministerial

N° 273-2017-MIDIS, que aprueba el Manual de Operaciones del Programa Nacional de Asistencia

Solidaria “Pension 65" y la Resolucién Directoral N° 054-2020-MIDIS/P65-DE que aprueba el Plan

Anual de Desarrollo del Sistema de Gestion de la Calidad y el Sistema de Gestion Antisoborno del

Programa para el periodo 2020 y contando con las visaciones del Jefe de la Unidad de Asesoria
Juridica; y el Coordinador de Calidad del Programa Nacional de Asistencia Solidaria “Pension 65,

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar el Procedimiento de Auditorias Internas, version 5, Cadigo de
version actualizada PR-GCAL-02/05; detallada en el anexo adjunto, que forma parte integrante de
la presente Resolucion.

Articulo 2°.- Aprobar el Procedimiento de Mejora Continua, versién 3, Codigo de
version actualizada PR-GCAL-07/003; detailada en el anexo adjunto, que forma parte integrante de
la presente Resolucidn.

Articulo 3°.- Aprobar el Procedimiento de Gestion de Riesgos, versién 3, Cadigo de
versién actualizada PR-GCAL-00/03; detallada en el anexo adjunto, que forma parte integrante dela
presente Resolucion.



Articulo 4°.- Aprobar el Procedimiento de Revision por la Direccién, version 3, Cédigo
de version actualizada PR-GCAL-06/03; detallada en &l anexo adjunto, que forma parte integrante
de la presente Resolucion.

Articulo §°.- Aprobar el Procedimiento de Control de Documentos y Registros del
Sistema de Gestian Integrado, version 5, Caodigo de version actualizada PR-GCAL-01/05; detallada
en el anexo adjunto, que forma parte integrante de la presente Resolucion.

Articulo 6°.- Aprobar la Matriz de Contexto de la Organizacion, la Matriz de Objetivos
de Calidad y Antisoborno, la Matriz de Partes Interesadas y la Matriz de Gestién de Riesgo;
detaliadas en los anexos adjuntos, que forma parte integrante de la presente Resolucion.

Articulo 7°.- Aprobar el cambio de denominacion del “Comité de Gestion de Calidad",
conformado mediante Resolucién Directoral N° 131-2019-MIDIS/P65-DE, por el de “Comité de
Sistemas de Gestion Integrados”, por los motivos expuestos en la parte considerativa de la presente
resolucion.

Articulo 8°.- Dejar sin efecto, los articulos 7 y 8 de la Resolucion Directoral N° 020-
2018-MIDIS/P65-DE debido a la actualizacién del Procedimiento de Revision por la Direccion y del
z\Procedimiento de Control de Documentos y Registros del Sistema de Gestion Integrado,

| :cemmier S Fespectivamente.
EVEDG CHONG

Articulo 9°.- Dejar sin efecto, los articulos 1, 2 y 3 de la Resolucion Directoral N° 118-
2020-MIDIS/P65-DE, debido a la actualizacion de una nueva version del Procedimiento de
Auditorias Internas, del Procedimiento de Mejora Continua y del Procedimiento de Gestién de
Riesgos.

Articulo 10°.- Notificar la presente resolucion al Coordinador de Calidad del Programa
Nacional de Asistencia Solidaria “Pension 65, para los fines pertinentes.

1! Articulo 11°.- Publicar la presente resolucion en el Portal Institucional del Programa
Nacional de Asistencia Solidaria “Pensién 65"

Registrese y comuniquese.
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Procedimiento Codigo: PR-GCAL-02/05

pensidn65 i

P oo el Auditorias Internas

AUDITORIAS INTERNAS

(Vs. 05)
Coordinador de iy . iy
Calidad Comité SIG Alta Direccion 19/11/2020
Efaborado por Revisado por Aprobado por Fecha de Aprobacién
Resolucién Directoral N°
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Procedimiento

Auditorias Internas

Codigo: PR-GCAL-02/04
Fecha: 03/03/2020
Paginas: 2 de 8

Matriz de Control de Cambios en Documentos

Versién | item Modificacidn respecto a la Sustento Unidad que Observa
version anterior solicito el iones
cambio
2 4 Se refiraron términos no RD 01-2016 Coordinacion de
utilizados en el procedimiento Calidad
2 8/9 | Retiro del formato de Lista de RD 01-2016 Coordinacién de
verificacion. Calidad
2 8/9 | Simplificacion del formato de RD 01-2016 Coordinacion de
Plan Anual de Auditorias Calidad
3 6 Se incluyo el perfil completo de PM 2017-02 Coordinacién de
Auditor Intemo Calidad
3 6 Se incluyd dentro de las PM 2017-03 Coordinacion de
disposiciones la opcion de Calidad
reprogramacion
3 9 Se modifico el Plan Anual de PM 2017-03 Coordinacién de
Auditorias, incluyendo el campo Calidad
de reprogramacion
3 9 Adecuacion del flujograma Al 2017-01 Coordinacion de
retirando las Lisias de Calidad
Verificacion las cuales ya habian
sido eliminadas en la version 2.0
3 Todos | Adecuacion a la Norma ISO Migracion a la Coordinacién de
37001 Norma 1SO Calidad
S001:2015 e
Implementacién
de la Norma 1SO
37001
4 6.1 | Seincorpora “Taller: Formacion | Actualizacion y Coordinacidén de
de auditores internos” repaso de Calidad
metodoiogia.
4 6.3 | Participacion de los auditores
internos
4 6.4 | Alternativa de contratacion de
auditores externos
4 6.6 | Programacion y temas de las A?Luzgtzrigtz?ade Coordinacion de
auditorias infernas Aot eTiEnaE Calidad
4 6.7 | Difusion de las Programacién de
auditoria interna
4 9.1 al | Actualizacidén de todos los
9.4 | anexos
5 Todos | Se modific el documento en su | Simplificacion de | Coordinacion de
totalidad proceso Calidad

PR-GCAL-01-F05 Vs.01
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Procedimiento Cédigo: PR-GCAL-02/04

franguilidad para mas porsapes

OBJETIVO

Establecer las actividades para la planificacion, realizacién, documentacion y seguimiento de las
auditorias internas, con el objeto de verificar que las actividades de los procesos cumplen las
disposiciones establecidas en los Sistemas de Gestidn Integrado en el Programa Nacional de
Asistencia Solidaria Pension 85.

ALCANCE

Este procedimiento es aplicable a todas las auditorias internas realizadas al Sistema de Gestion de
Calidad y Antisoborno del Programa Nacional de Asistencia Solidaria Pensién 65, por los Auditores
Internos o externos debidamente autorizados.

RESPONSABLES

Coordinador de Calidad: Responsable de la planificacion de las auditorias internas a nivel de Sede
central y Unidades Territoriales.

3.2

Equipo Auditor: Programa y lleva a cabo las auditorias a los procesos seleccionados.

3.3

Direccion Ejecutiva: Aprueba el Plan de Auditorias Internas del programa.

DEFINICIONES Y ABREVIATURAS

4.1

Auditoria: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencias de la auditoria
y evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar la extensién en gque se cumplen los criterios
de auditoria.

4.2

Auditor: Persona calificada para llevar a cabo una auditoria. Puede ser un auditor interno calificado del
Programa Social Pension 65, o en caso se requiera, un auditor externo calificado.

4.3

Criterios de auditoria: Conjunto de politicas, normativas, procedimientos o requisitos utilizados como
referencia.

4.4

Auditado: organizacion o persona que es auditada.

4.5

Evidencia: Registros, declaraciones de hechos o cualquier otra informacion que son pertinentes para
los criterios de auditoria y que son verificables,

4.6

Hallazgos de la auditoria: resultados de fa evaluacion de las evidencias de auditoria contra los criterios
de auditoria.

4.7

No Conformidad: Incumplimiento de un requisito.

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

5.1

ISO 9001 Sistema de Gestion de la Calidad - Requisitos

5.2

ISO 37001 Sistema de Gestion Antisoborno - Requisitos

DISPOSICIONES ESPECIFICAS

6.1

Los auditores internos deben cumplir los siguientes criterios:
» Deben ser independientes del area auditada.
Educacion: Grado académico universitario.
Formacién: Cursos de Sistemas de Gestién 1SO.
Taller: Formacién de auditores internos.
Experiencia: Haber laborado al menos 06 meses en el programa {no requerido si se tratase de
un proveedor externo)

Para desempefiarse come auditor lider debe contar con el siguiente perfil:
+ Educacion: Grado académico universitario.
¢ Formacion: Curso de Auditor Interno en Sistemas de Gestidn ISO, Curso de Interpretacién de la
Norma ISO 9001, Curso de Interpretacién de la Norma I1SO 37001.
» Experiencia minima: haber participado en el rol de Auditor en 3 oportunidades.

La participacion de los auditores internos en las auditorias, es supervisada por un auditor lider, quien
conformara un Equipo de Auditores Internos, el cual debera ser formalizado y comunicado por ia Direccion

E,}e{a&tﬁm}% toda la organizacion, a través de una Resolucién Directoral, cuya vigencia sera de 1 afio.
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tranquilidad para MAs peraanss

6.4 |Para la realizacion de auditorias internas, se puede considerar la contratacion de un proveedor externo,
personal de otros programas o sectores que puedan acreditar sus competencias de acuerdo al item 6.1

6.5 |Los Sistemas de Gestion del PNAS - Pension 65 son auditados por lo menos una vez al afio.

6.6 |La programacion y los temas de las auditorias se realiza en funcion a la importancia y ! estado de las
actividades o procesos a auditar, a los resultados del proceso de auditorias internas vy externas
anteriores, considerar las recomendaciones del 6rgano de control institucional, la matriz de riesgos y
las propuestas que el Comité del Sistema de Gestion Integrado pueda sugerir como temas auditables.

6.7 |La programacion elaborada por el equipo auditor debera ser comunicada al Comité del Sistema de
Gestion Integrado y a las Unidades involucradas en dicho proceso.

6.8 |El responsable del area auditada:

« Coopera y acompafia {personalmente o por delegacion) al equipo auditor.

» Facilita el acceso a las instalaciones y documentos relevantes para la auditoria.

e Propone las acciones correctivas necesarias para solucionar las desviaciones (no
confarmidades) encontradas durante la auditoria.

6.9 |En caso la auditoria interna sea realizada por un proveedor externo, se podran utilizar los formatos de
los auditores externos.

6.10 | En caso sea necesaria una reprogramacion, se debera actualizar el formato del Programa Anual de
Auditorias, en los campos correspondientes.

6.11 | E! Programa Anual de Auditorias Internas forma parte del Plan Anual de Desarrollo del Sistema de
Gestion Calidad y el Sistema de Gestién Antisoborno, el cual es aprobado mediante Resolucién
Directoral.

7. |DESARROLLO

RESPONSABLE |DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

7.4 | Coordinader de Planificacion de la auditoria.
Calidad Elabora el Programa Anual del Sistema de Gestién Integrado

7.2 | Director Ejecutivo | Aprueba Programa Anual de Auditorias Internas.

7.3 | Coordinador de Comparte el Programa Anual de Auditorias Internas a través de la intranet del
Calidad programa.
7.4 | Equipo Auditor Preparacion de la auditoria.
Prepara el Plan de Auditoria (Ver Anexo N°2) definiendo alcances y objetivos.
7.5 | Coordinador de Comunica el Plan de Auditoria a las dreas a ser auditadas con la debida
Calidad anticipacion. De ser necesario reajusta el cronograma en coordinacion con el
auditado.
7.6 | Equipo Auditor Revisa la documentacion relacionada con los objetivos y alcance de la auditoria,
incluyendo informes de auditorias anteriores y no conformidades.
7.7 | Auditor Lider Realizacion de la Reunién de Apertura.

Realiza una reunién de apertura, indicando el objetivo y alcance de la auditoria y
la dindmica de su ejecucién, enfre otros puntos que crea necesario indicar.

7.8 | Equipo Auditor Ejecucién de la auditoria.

Realiza la auditoria buscando evidencias objetivas de la ejecucion de los
procesos.

Concluida la auditoria, el auditor retroalimenta al auditado los hallazgos
encontrados.

7.9 | Equipo Auditor Retroalimentacion de la Auditoria
i Una vez terminada la auditoria, el equipo auditor se reline para analizar las
{ evidencias obtenidas y elaborar el informe preliminar.

7.10 | Auditor Lider Realizacién de la Reunion de Cierre.
Comunicar los resultados del proceso de auditoria mediante un informe
preliminar.

Prohibida su reproduccidn sin autorizacion del Coordinadoer del SGI
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7.11 | Auditor Lider

Elaboracion del Informe de Auditoria.

El auditor lider elabora el informe de auditorfa interna (Ver Anexo N° 3), el cual es
presentado al Comité del Sistema de Gestion Integrado, adjuntando los Planes
de Mejoramiento formulados, los mismos que son tratados de acuerdo a lo
establecido en el Procedimiento Mejora Continua. El informe de auditoria es
archivado por el Coordinador de Calidad.

7.12 | Equipo Auditor

Actividades de Seguimiento de las Auditorias Internas

Las conclusiones de las auditorias pueden indicar no conformidades detectadas
y la necesidad de acciones, correctivas, preventivas o de mejora segin sea
aplicable, tales acciones seran decididas y emprendidas por el auditado en un
intervalo de tiempo acordado y no se considerara como parte de la auditoria.

La Unidad Organica del Programa debe asegurarse de gque se tomen [as acciones
proactivamente, para eliminar las no conformidades detectadas ¥ sus causas. El
seguimiento incluye la verificacion de las acciones tomadas y &l informe de los
resultados de la verificacion.

8. |REGISTROS

8.1 |Programa Anual de Auditorfas Intemas

8.2 | Plan de Auditoria

8.3 | Informe de Auditoria Interna

9. |ANEXOS

9.1 |Anexo 1: Flujograma

9.2 |Anexo 2: Formato Plan de Auditoria

9.3 |Anexo 3: Formato Informe de Auditoria Interna

Prohibida su reproduccién sin autorizacion del Coordinador del SGI
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Anexo N° 1
Flujograma
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Anexo N°2
Formato de Plan de Auditoria

N° AUDITORIA: FECHAS DE AUDITORIA:

TIPO DE AUDITORIA: Hora de Inicio: _ __IHora de cierre:

ALCANCE:

OBJETIVOS:

AUDITADOS:

AUDITORES:
Auditor Lider:
Apoyo:
2do Auditor:
3er Auditor;

CRITERIOS DE AUDITORIA:
Exclusion:

AGENDA

Personala | Autoriza Requisito a

L et PROCESOS A AUDITAR Auditar (Jefatura) auditar

AUDITOR

V°B® Auditor Lider

Prohibida su reproduccion sin autorizacion del Representante de la Direccion
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Paginas: 8de 8

Anexo N°3

Formato de Informe de Auditoria

N° de auditoria:

| Fecha:

Obijetivos:

Alcance:

Auditados:

Equipo Auditor:

Criterios de Auditoria:

RESULTADOS DE LA AUDITORIA

Genera
N° Incumplimiento/Hallazgo No Oportunidad | Observacién Criterio/ Requisito
Conformidad de Mejora asociado
GONCLUSIONES
RECOMENDACIONES

Firma del Auditor Lider:

AV AT

«)
z
>

dinador del SGI
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Cédigo: PR-GCAL-07/03

Mejora Continua

Fecha: 20/11/2020
Paginas:1 de 11

MEJORA CONTINUA
(Vs. 03)

Coordinador de
Calidad

Comité del Sistema
Integrado de Gestion

Direccion Ejecutiva

20/11/2020

Elaborado por

Revisado por

Aprobado por

Fecha de Aprobacion

Resolucion Directoral N°

Prohibida su reproduccion sin autorizacion del Representante de la Direccion
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Procedimiento

Cddigo: PR-GCAL-07/02

Mejora Continua

Fecha: 20/11/2020
Paginas:2 de 11

Matriz de Control de Cambics en Documentos

. - Unidad que
Version | item Molda' i‘;::;g: ::E:g:o a Sustento solicité el | Observaciones
cambio
2 1 Se madifica la totalidad del
objetivo
3 2 Se modifica la totalidad del
alcance
4243
4445
2 46 | Se modifican la totalidad
4.11 | de los items mencionados.
4.13
4.14
2 6.3 Fuentes de deteccién de
i No Conformidades.
Actualizar item de
2 o |dentificacion de las Salidas
: No Conformes, Acciones s
Corractivas 4 | En este documento se g'reCCIOnl
: ’ consolida toda accion de jecutiva
gport:fmda‘?es 36 Mejora. que involucre mejora de | Coordinacion
2 72 R‘;";itﬁr LT los procesos. de Calidad
2 73 Actualizar item de Analisis
i de Causas
2 74 Actualizar item de Plan de
' Accion de Mejora.
Actualizar item Accion
Z S Correctiva.
2 76 Actualizar item
) Oportunidad de Mejora.
5 8.0 Se _modmca la totalidad de
registros.
2 9.1 al | Se modifica la totalidad de
9.5 |los anexos.
3 Todos Se modificd el documento | Simplificacion de Coordinador
en su totalidad proceso de Calidad

PR-GCAL-01-F05 Vs.01
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OBJETIVO

Establecer los lineamientos necesarios para la toma de acciones de mejora gue pueden ser del tipo
correctivo y/o preventivo, con la finalidad de identificar y/o eliminar las causas gue originan las no
conformidades del tipo reales o potencial, tratando de prevenir su repeticion; mejorando para ello los
procesos de los sistemas de gestién de la organizacion.

ALCANCE

El presente procedimiento aplica a las acciones correctivas, oportunidades de mejoras y salidas no
conformes; orientadas a minimizar o eliminar las causas que o originan, sean reales o potenciales, Esta
se inicia desde la identificacién de la desviacién o hallazgo (no conformidad) hasta el seguimiento y
cierre de las acciones de mejora.

RESPONSABLES

3.1

Coordinador de Calidad: Responsable de gestionar la ejecucion de los Planes de Accioén de Mejora.

3.2

Personal del programa: Responsable de identificar y reportar las salidas No Conformes de sus
respectivos procesos.

DEFINICIONES Y ABREVIATURAS

41

No Conformidad (NC): Incumplimiento a una Normativa, Reglamento, Ley, Directiva, Clausula de
Contrato y/o Convenio etc.

4.2

No Conformidad Menor {NCm): Incumplimiento que solo afecta parcialmente a un punto de la norma
de los sistemas de gestién de calidad o antisoborno.

4.3

No Conformidad Mayor (NCM): Incumplimiento que afecta a un punto completo de la norma de los
sistemas de gestién de calidad o antisoborno.

4.4

Salidas No Conforme (SNC). Es el resultado de un proceso que no cumple requisitos, pautas,
estandares de calidad o lineamientos especificos; que origina una No conformidad o desviacion de los
parametros convencionalmente establecidos.

4.5

Plan de Accién de Mejora (PAM): Se utiliza cuando se apertura una mejora de un proceso, producto
de hallazgos en las auditorias internas y/o externas; u ofra actividad {de similar criterio), como las
recomendaciones del érgano de control institucional.

Como producto de la identificacién de las salidas de “No Conformes”: resultado de actividades que
requieren correccion inmediata, u oportunidades de mejora que son identificadas en los procesos de [a
organizacién. También generan los PAM las consideradas “fallas” o “errores” producidos por los
sistemas informéticos, los servicios que presta el programa, procesos en general y las DQR (Denuncias,
Quejas y Reclamos).

Los resultados de las encuestas también suelen ser una fuente de oportunidades de mejora para
desarrollar un PAM.

4.6

Potencial No Conformidad {PNC): Incumplimiento que no ha ocurrido aun; pero, si no se toman las
acciones correspondientes terminara ocurriendo, convirtiéndose en un incumplimiento real.

4.7

Accion Correctiva: Es aquella que busca eliminar la causa raiz de una no conformidad o salida no
conforme presentada, de un defecto o de cualquier otra situacién indeseable existente para evitar que
vuelva a og¢urrir.

4.8

Accion Preventiva: Es aquella que busca eliminar [a causa de una no conformidad presentada, de un
defecto o de cualquier otra situacién indeseable potencial existente para evitar que ocurra.

4.9

Oportunidad de Mejora (OM): Es aquella que se implementa sin de que por medio exista una no
conformidad y se origina por una iniciativa de mejora

4.10

Efectos o consecuencia: Son aquellas situaciones originadas por las desviaciones identificadas.

4.11

Mejora Continua: Es un conjunto de actividades coordinadas y controladas llevadas a cabo para lograr
un objetivo que permita la mejora permanente del Sistema de Gestion en el PNAS-Pension 65.

4.12

Plan de Mejoramiento: conjunto de actividades coordinadas y controladas llevadas a cabo para lograr
un objetivo que permita la mejora continua.

4.13

5 ¢Por qué?: Técnica basica para analizar las causas que originan un problema. Consiste en realizar
preguntas repetitivas, para explorar las relaciones de causa y efecto subyacentes a un problema
particular.' El objetivo principal de Ia técnica es determinar la causa raiz de un defecto o problema
repitiendo la pregunta "¢ Por qué?". Cada respuesta forma la base de la siguiente pregunia. Ei "5" en el
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nombre se deriva de la observacién empirica en el nimero de iteraciones tipicamente requeridas para
resolver el problema.

4.14

Diagrama de Ishikawa: Diagrama de causa y efecto representado de manera grafica, que ayuda a
levantar las causas-raices de un problema, analizando todos los factores que involucran la ejecucion del
proceso. Comunmente conocida como espina de pescado, es una herramienta que complementa el
andlisis, logrando que las alternativas de soluciones sean mas precisas.

5. | DOCUMENTOS DE REFERENCIA
51 Resolucion de Contraloria General N° 458-2008-CG “Guia para la implementacion del Sistema de
" | Control Interno de las entidades del Estado”
5.2 |Norma ISO 9001:2015
5.3 |Norma IS0 37001:2016
5.4 | Procedimiento de Auditorias Internas.
5.5 | Procedimiento de Salidas No Conforme.
5.6 | Procedimiento de Gestion de Riesgos.
6. | DISPOSICIONES ESPECIFICAS
6.1 | Una acci6n correctiva y/o de mejora es eficaz si cumple el objetivo planteado.
6.2 En el caso que las acciones correctivas no sean efectivas o exitosas, se procedera a generar un nuevo
* | Plan de Accion de Mejora.
Las no conformidades reales o potenciales pueden detectarse después de llevarse a cabo o de ocurrir
alguno de los eventos que se indican a continuacion:
+ Actividades de rutina en cualquiera de las dreas de Pension 65.
+ Como consecuencia de una Salida No Conforme.
6.3 | » Revision del Sistema de Calidad por parte de la Direccion.
« Auditorias internas y/o Auditorias externas.
* Resultados de los registros de denuncias, quejas y reclamos.
» Resultados de las mediciones de la satisfaccion del cliente (encuestas)
e Otros
Interaccion del Procedimiento de Mejora Continua con los otros documentos normativos como el de
Gestion de Riesgos, Salidas No Conformes y Auditorias internas y externas, entre ofros.
8
&
st Confors Audtots
3 [+ [+]
E Matitz deRlesgos, Matrizde .?n:diturlas
; E:r:ifr::'::;,sadas Rt Eﬂzl;?\ass’ ¥ 5CI
6.4 ] g Kjora
-] Continuy
§ [+l
L
§ T
-
§
£ R,
i Reunion por ia J
g } Direccian (RxDy |
g e el |
3
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DESARROLLO

RESPONSABLE

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

7.1

Personal de P65

Identificacién de las Salidas No Conformes, Acciones Correctivas u
Oportunidades de Mejora.
Analizar informacién proveniente de:

—  Actividades de rutina en cualquiera de las unidades de Pension 65

(Salida No Conforme;)

— Matriz de Monitoreo del Plan de Accidn de Mejora (PAM).

— Desempeiio de los indicadores de gestion.

— Denuncias, Quejas y/o Reclamos (DQR).

-~ Incumplimiento de requisitos legales ¢ normativos.

—~ Sistema de Control Interno

—  Gestién de los riesgos.

— Andlisis del contexto de ia organizacion.

— Revision por |a Direccién.

— Auditorias internas o externas.

— Resultados de las encuestas a los usuarios

— Determinacién de los requisitos de las partes interesadas.

7.2

Personal de P65

Registro de las Salidas No Conformes, Acciones Correctivas u
Oportunidades de Mejora

De acuerdo a la informacion analizada, definir si se genera:

—  Accion Correctiva

— Oportunidad de Mejora

7.3

Personal de P65

Analisis de Causa

Identifica y analiza la causa raiz de la No Conformidad y registrar en el
formato Plan de Accién de Mejora, pudiendo emplear la metodologia de los
5 por qué o del diagrama de |shikawa.

En caso de Oportunidad de Mejora describir el objetive

7.4

Personal de P65

Plan de Accion de Mejora
Registra en el formato Plan de Mejora (Anexo N°02) el plan de accion
considerando las actividades a desarrollar, responsables, fechas de inicio-
fin y los recursos orientado a:

- Erradicar la(s) causa(s) raiz (¢es) de la No Conformidad

- Lograr el objetivo de mejora
Envia la accién correctiva y/o de mejora al Jefe de Area para su revision.

7.5

Personal de P85

Accion Correctiva
Plantear la accidon inmediata a fin de corregir desviaciones de las No
Conformidades.

78

Personal de P65

Oportunidad de Mejora

Plantear las acciones que correspondan con la finalidad de evitar la el rfiesgo
de materializacién de una no conformidad o de mejorar la eficacia de los
procesos.

7.7

Coordinador de Calidad

Aprobacion del Plan de Accién de Mejora
Evailia y aprueba el registro Plan de Accion de Mejora, caso contrario
sefialar las observaciones para las correcciones necesarias.

Personal de P65

Ejecucion del Plan de Accion de Mejora
Ejecuta lo establecido en el registro Plan de Accién de Mejora, registrar el
avance y cumplir los plazos establecidos.

Coordinador de Calidad /
Auditores internos

Seguimiento y Verificacion de la Eficacia:

Realiza el seguimiento de los Planes de Mejora y verifica la eficacia de las
acciones tomadas. Registra en el formato Seguimiento a los Planes de
Mejora (Anexo 03).

€_§—5\\ Prohibida su reproduccién sin autorizacion del Coordinador del SGI
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REGISTROS

8.1

Plan de Accion de Mejora.

.

ANEXOS

9.1

Anexo 1: Flujograma de Mejora Continua

9.2

Anexo 2: Metodologia de los 5 ; Porqués?

9.3

Anexo 3: Formato de Plan de Accion de Mejora

9.4

Anexo 4: Matriz de Seguimiento a los Planes de Mejora

9.5

Anexo 5: Matriz de Identificacion y Tratamiento de Salidas No Conformes
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Anexo N° 01
Flujograma: Mejora Continua

MEIORA CONTINUA
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Z [#] &

3 ; . Analisis de
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Conforme?

SEs eficaz las
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informa
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Anexo N°02

pensién65

Colocar la ragpuesta al tarcer
pergus

Colocar fa respuasta al
segundo porqus

%

Colocar la respuasta al primer
porgue

/

—

\

Colocar aqui & enunciado del prcbiama.i

problema pueds tener vatias partes a,b y ¢, una

Metodologia de § Perques { MODELO SIMPLE)

de ellas sera analizade por una de tas filas def
"Pargue”
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Anexo N° 03
PENSIONOD PLAN DE ACCION DE MEJORA
uUnidad / Proceso: N
Plazo: Fecha de Emisidn:
Tipes de Hallazgos Fallo Identificado en:
salida No Conforme: SESTERMA INFORBMATICO
No Conforridad: SERVICIO:
Oport. de Mejora: PROCESD:
DOR:

1. DESCRIPCION DEL HALLAZGO IDENTIFICADO

Identificado por: fechai

Proceso { Unidad:

2. OBJETIVO O FINALIDAD (Para el caso de Oportunidades de Mejora)

Elaborado por: fecha

2. CORRECCION {Para los casos de Salidad NC y No Conformidades.)}

Verificado por:[ fecha L

4. ANALISIS DE CAUSA [para el caso de acciones correctivas).

Responsable: l fecha i

5. PLAN DE ACCION PARA LA MEJORA CONTINUA
Actividades Resp bl Progr: Real Obeervacionas

—of W fe o
il A
g e

Y/
e Yy

6. EFICACIA DE LAS ACCIONES PROPUESTAS
Fecha Programada A Fecha Ejecutada {7

Conforme:
No Conforme:

Observaciones:

Responsable de la Unidad /Area Aprobado por

Prohibida su reproduccion sin autorizacidn de! Coordinador del SGI
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Anexo N° 04

MATRIZ DE BASE DE DATOS PARA EL MONITOREQ DE PLANES DE ACCION Y MEJORA CONTINUA
(hombre de columnas)

MATRIZ DE BASE DE DATOS PARA EL MONITOREC DE PLANES DE ACCION ¥ MEIORA CONTINUA

pension65

VAN e S AR

Fechal d. ) Tipp | Ori Descrip 1 Identificado por 1 Accion Unidad

Registro Inmediata [Area

Fecha2de  Analisisde " Fecha3de escrip 2 an.Acc | Actividades
realizada la Causa_Efecto elaboracion

accion n E

memgﬂw:mmw F4.Program

Fechab
Mejora programada para

E la <mzmnunmnm

O%.Fiaza E Archive Ohservationes Evidencias
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Procedimiento
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Gestion de Riesgos

Matriz de Control de Cambios en Documentos

Versién | item | Modificacién respecto a la version Sustento Unidad que solicité | Observaciones
anterior el cambio
2 3 Se redefine los responsables de Actualizacion | Direccion Ejecutiva —
acatar este documento. Cocrdinacién de
Calidad
2 4.1 al | Se insertan y actualizan conceptos | Actualizacién | Direccién Ejecutiva —
49 | relacionados a la Gestion del Riesgo Coordinacion de
Calidad
2 52 | Se reemplaza documento de Actualizacion | Direccion Ejecutiva — | No solamente se
Contraloria Directiva N°006-2019- Coordinacion de introducen
CG/INTEG Calidad aspectos de los
Sistemas IS0,
sino también de
los sistemas de
control interno.
2 6.4 al | En las disposiciones especificas se | Actualizacidén | Direccion Ejecutiva —
6.10 |infroduce parte de la metodologia de Coordinacion de
Gestion del Riesgo desarrollada por Calidad
el Sistema de Control Interno.
2 7 En la parte de desarrollo, s¢ modifica | Actualizacion | Direccién Ejecutiva —
la secuencia de flujo de la gestion Coordinacion de
del riesgo. Se toma en consideracion Calidad
que la matriz es dinamica y
modificable acorde a los diferentes
escenarios por el que atraviesa la
organizacion
2 8 Se actualizan dos registros para Actualizacién | Direccién Ejecutiva —
monitorear el estado de la gesfién Coordinacién de
del riesgo. Calidad
2 9 Se actualizan y se introducen 10 Actualizacién | Direccion Ejecutiva —
anexos relacionados a la Coordinacion de
metodologia de calculo de la Calidad
medicion del riesgo.
3 Todos | Se modificd el documento en su Simplificaciéon | Coordinador de
totalidad de proceso Calidad
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1. |OBJETIVO
Estandarizar la metodologia para planificar la gestion de riesgos del programa, desde la identificacion,
analisis, evaluacion hasta el tratamiento de los mismos en el Programa Pensién 65.

2. |ALCANCE
Todos los procesos del Programa Nacional de Asistencia Solidaria Pension 65.

3. |RESPONSABLES

3.1 | Jefes de Unidades

3.2 | Personal del PNAS-Pension 65

3.3 | Coordinador de Calidad

4. *DEFINIGIOKES e il - = &

4.1 |Riesgo: Efecto de la incertidumbre sobre la ocurrencia de un evento que podria afectar el logro de los
objetivos institucionales. El riesgo es medido en términos de sus consecuencias {impacto) y
posibilidades (probabilidad de ocurrencia)

4.2 | Gestion del Riesgo: Actividades coordinadas para dirigir y controlar la organizacién con relacion al
riesgo.

4.3 | Fuente de Riesgo: Elemento que, por si solo o en combinacién con otros, tiene el potencial de
generar riesgo.

4.4 |Parte Interesada: Persona u organizacién que puede afectar, verse afectada, o percibirse como
afectada por una decisién o actividad.

4.5 |Contexto de la Organizacion: es un nuevo requerimiento en 1SO 9001, y basicamente indica gue
una organizacion debe considerar ias cuestiones internas y externas que pueden impactar a sus
objetivos estratégicos y a la planificacién del sistema de gestion de la calidad.

4.6 |Evento: ocurrencia o cambio de un conjunto articular de circunstancias.

4.7 | Consecuencia: Es el resultado de un evento que afecta a los objetivos. Esta puede ser cierta o
incierta, teniendo efectos positivos o negativos, directos o indirectos sobre los objetivos definidos. Las
expresiones pueden ser cualitativas o cuantitativas, pudiéndose incrementar sus efectos de manera
de cascadas o acumulativamente.

4.8 | Probabilidad: Es |a posibilidad que suceda algo.

4.9 | Control: Medida que mantiene o modifica el riesgo.

4.10 | Impacto: Es el resultado de un evento expresado cualitativa o cuantitativamente

4.11 |Amenaza: Situacion de origen humano o natural que puede afectar en forma negativa a la institucion
mediante la destruccion fotal o parcial de sus activos, y por consiguiente afectando la posibilidad de
cumplir con sus objetivos

4.12 |ldentificacion de riesgos: es el proceso de detectar las fuentes principales de riesgos y determinar
que puede suceder, por qué y ¢dmo en una situacion determinada y en un periodo de tiempo definido.

4.13 Evaluacion de riesgos: determinar la probabilidad de ocurrencia del riesgo y su impacto en el logro
de objetivos

4.14 | Nivel del riesgo: Valor obtenido por el producto entre la probabilidad e impacto asignados a un riesgo

4.15 | Analisis FODA: Se analizan las fortalezas, las oportunidades, las debilidades y las amenazas de la
organizacién para identificar los riesgos.

4.16 | Técnica Delphi: Se busca llegar a un consenso basandose en la informacion proporcionada de manera
andnima por expertos mediante cuestionarios. Las conclusiones se forman a partir de las estadisticas
de los datos obtenidos. i

2\ 5. | DOCUMENTOS DE REFERENCIA e e o :
P\5.1 Manua! de Operaciones del programa aprobado mediante Resolucién Ministerial N° 273-2017-MIDIS.
o /5.2 Directiva N°006-2019-CG/INTEG, del 15/05/2019 — “Implementacion del Sistema de Control Interno en

las Entidades del Estado” — Anexos: 5,6, 7,8y 9

5.3 |Directrices para la Gestion del Riesgo 1SC 31000:2018 - UNE

5.4 |Norma ISO 37001:2016
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5.5

Norma ISO 8001:2015

5.6

NTP ISO 31000:2018 — Gestion del Riesgo

6.

DISPOSICIONES ESPECIFICAS

6.1

La aprobacién de la Matriz de Riesgos se realiza con una frecuencia anual, sin embargo, su revision
puede darse segln la necesidad de la organizacion. Esta revision incluye observar los valores de
probabilidad, impacto, nivel, evaluacién y significancia de los riesgos identificados en los procesos
misionales del programa de acuerdo con el Mapa de Procesos aprobado en el Manual de Operaciones.

_ Gestion del Servicio de
: Planeamiento y Asesoramiento
Presupuesto Juridico

ﬁ\n Procesos Misionales

Entrega de Subvencion Monetaria

~

Gestién del
: Contral

E Proceso Estratégico

Gestion de

la Calidadi Institucional

"y

{Aﬁliadén yVarificacidn de UsuarlosJ

Servicio de Entrega de Subvencién}

Gestién de Servicios Complementarios

Revalorizacidn de usuario de
Pensidn 65 en su entorno sockal y:

L 4
Usuarios satisfachos

dé Pensidn 65 a servicias que

} Lmocién de acceso del usuan‘o}

cultural local presta el Estado

Necesidades y expectativas de los usuarios
v

e
Suiphiae
Semb b

T At T gt

T ALY

Gestion de Sistemas ||  Gestibndelas |

yTecnologfasde || Comunicacionese ||
Informacién Imagen i

Gestién
administrativa |

Gestidn de
Recursos Humanos

5 Sl g e L 2 Mg

6.2

Los insumos para identificar los riesgos pueden ser los siguientes:

Flujogramas.

Procedimientos.

Cronogramas de trabajo.

Factores internos: son los relacionados con la organizacion y sus actitudes respecto del riesgo

y la tolerancia al riesgo.

e Factores externos: son los relacionados con el entorno externo de la organizacion: Gobierno
Central, Sector Ministerial, Proveedores, Partes Interesadas, Marco Legal, entre otras.

s  QObjetivos de Calidad

» Interaccidén con entre los procesos de la organizacion.

Tipos de riesgo

» Riesgo estratégico: Se asocia con la forma en que se administra la entidad. El manejo del riesgo
estratégico se enfoca en asuntos globales relacionados con la misién y el cumplimiento de los
objetivos estratégicos, la clara definicién de politicas y el disefio y conceptualizacion de la entidad

» Riesgo operativo: Comprende los riesgos relacionados tanto con la parte operativa como técnica
de la entidad, incluye riesgos provenientes de deficiencias en los sistemas de informacién, en la
definicion de los procesos, en la estructura organizacional, en la desarticulacion entre
dependencias, lo cual conduce a ineficiencias, oportunidades de corrupcién e incumplimiento de
los compromisos institucicnales.
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* Riesgo Financiero: Se refacionan con el manejo de los recursos de la entidad e incluye, la
ejecucion presupuestal, la elaboracién de los estados financieros, los pagos, manejos de
excedentes de tesoreria y el manejo sobre los bienes. De la eficiencia y transparencia en el
manejo de los recursos, asi como su interaccion con las demas 4reas dependera en gran parte
el exito o fracaso de toda entidad.

» Riegos de cumplimiento: Se asocian con la capacidad de la entidad para cumplir con los
requisitos legales, contractuales, de ética publica y en general con su compromiso ante la
comunidad.

» Riesgos de corrupcion: Posibilidad de que, por accién u omisién, se use el poder para desviar la
gestion de lo publico hacia un beneficio privado.

* Riesgos de tecnologia: Se asocian con la capacidad de la entidad para que la tecnologia
disponible satisfaga sus necesidades actuales y futuras y soporte el cumplimiento de su mision.

* Riesgos de desastres: Aquellos asociados a eventos de origen externo.

* Riesgos informaticos: es una debiiidad del sistema informético que puede ser utilizada para
causar un dano. Las debilidades pueden aparecer en cualquiera de los elementos de un
computador, tanto en el hardware, el sistema operativo, como en el software.

6.4 |Comprension de la Organizacién y de su contexto:
Elaborar la matriz de contexto del programa que servira de marco referencial para ia matriz de riesgo.
(ver anexo 11). Este puede incluir, pero no limitarse:
Contexto Externo:

s Factores sociales, culturales, politicos, legales, reglamentarios, financieros, tecnolégicos.

» Impulsores claves y las tendencias que puedan afectar a los objetivos de la organizacion.

» Valores, necesidades y expectativas de las partes interesadas.

e Relaciones contractuales y compromisos.

+ Complejidad de las redes y dependencia.

Contexto Interno:

¢ Revision de la mision, vision y valores.

e Gobemanza, roles y rendicion de cuentas.

» Cultura Organizacional, Objetivos y/o Politicas, Directrices, Capacidades, Recursos, Datos,
sistemas de informacion, flujos de informacion, encuesta de clima laboral, Interdependencia e
interconexiones.

Otra forma de andlisis del contexto del PNAS-Pension 65, es a través de Factores, en los cuales se
identifica ias condiciones y los efectos potenciales que involucran a la organizacién. Entre estos factores
tenemos al tamafio de la organizacién, la estructura de la organizacién, el alcance del programa, el
crecimiento de su servicio, el modelo de intervencién empleado, las entidades con las cuales entrega
el servicio, articulacion con aliados estratégicos, entidades, aliados, Gobierno y los temas normativos ¥
de control interno.
Los criterios para la Actualizacion de la Matriz de Contexto (ver anexo 11) son:
- Frecuencia Anual
- Cambio de Alcance de los Sistemas de gestion
- Cambios Politicos y estratégicos del sector MIDIS

6.5 |Partes Interesadas:

La identificacion de las necesidades y expectativas de las Partes Interesadas, se considera un punto
fundamental dentro de fa evaluacién del Contexto de la organizacion, y clave para definir una estrategia
adecuada.

Una vez identificadas, cada organizacién en base a sus intereses en cada momento debera determinar
cuales de ellas pasan a formar parte de nuestro Sistema Integrado de Gestidn, y cuales no. Es
importante diferenciar entre lo que son necesidades de las Partes Interesadas de lo que
son expectativas y deseos, ya que la pricridad deberia ser distinta en cada caso (ver anexo 12)
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Los grupos para analizar y/o considerados como partes interesadas, son los siguientes:

» Usuarios: Los receptores directos y que utilizan su producto o servicio afectan directamente su
capacidad para satisfacer sus necesidades. Es necesario comprender las necesidades, las
expectativas y los requisitos de las partes interesadas. Es importante conocer que se va a utilizar su
productc o servicio que determina como deben hacerse liegar. Estas pueden ser algunas de sus
partes interesadas mas importantes.

¢ Entidades del Gobierno y Organizaciones no gubernamentales. Como Programa Social
perteneciente al Sector Publico, tienen requisitos legales que sus productos y servicios deben cumplir
¥ puede que exista un gran costo social en caso de no cumplir, por lo tanto, es importante entender
las expectativas del sector al cual pertenece el programa, cormno el monitoreo de las condiciones de
los usuarios, los servicios complementarios que se ofrece, entre otros aspectos relevantes para el
sector publico. Dentro de este grupo podemos encontrar a los Gobiernos Locales, Gobiernos
Regionales, entidades como: MINSA, MINEDU, MIMPVY, Congreso de la Republica, MINPUB,
Contraloria, CTVC, entre otros.

¢ Los Colaboradores: Personas que trabajan en [a organizacién y viene a ser la parte fundamental
del Programa, son responsables en gran medida del éxito a largo plazo, por lo tanto; conocer sus
necesidades, expectativas y preocupaciones, nos ayudara a realizar acciones efectivas, que
posiblemente no supongan un elevado gasto, sino que repercuta en un fuerte compromiso con los
objetivos de la organizacion.

* Autoridades del Sector: Como Programa Social, pertenecemos al Ministerio de Desarrollo e
Inclusién Social (MIDIS), al cual se rinde cuentas a través de informes permanentes que indican el
balance presupuestal, el cumplimiento de metas, entre otros aspectos de interés relacionado a ese
nivel del sector. Los aspectos del desempefio del Sistema de Gestién de Calidad y las expectativas
en cuanto a la mejora continua, no estan ajenos al interés de las autoridades del sector y puede ser
muy importante para este grupo de partes interesadas su monitoreo y evaluacién permanente.

s Proveedores de Informacion, de servicios y aliados estratégicos: Muchas empresas pasan por
alto los beneficios que suponen la relacién ganar-ganar y el beneficio mutuo.

Con respecto a los proveedores de servicio, tenemos al Banco de la Nacion, y los proveedores
logisticos y administrativos. Asi mismo, los proveedores de informacian tales como: SISFOH,
RENIEC, SBS, SUNAT, entre ofros entes con los cuales se coteja el registro bimensual de usuarios
(RBU). En cuanto a los femas de articulacion contamos con los aliados estratégicos, entidades con
las cuales la colaboracién es sumamente importante para el desarrollo de las actividades
complementarias al servicio de la subvencién monetaria.

Los criterios para la Actualizacién de las Partes Interesadas (ver anexo 12) son:
- Frecuencia Anual

- Cambio de Alcance de los Sistemas de gestion

- Cambios Potliticos y estratégicos del sector MIDIS

Proceso de la Gestion del Riesgo: Esta implica la aplicacion sistematica como se muestra en la
siguiente figura:
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6.7 |Identificacion del riesgo: Ef propdsito es encontrar, reconocer y describir los riesgos que pueden

ayudar o impedir a una organizacion lograr sus objetivos. Se deberia considerar los factores siguientes

y la relacién de los riesgos es importante contar con informacién pertinente, apropiada y actualizarla.
¢ Fuente de riesgos tangibles e intangibles.

Las causas y los eventos.

Las amenazas y las oportunidades.

Las vulnerabilidades y las capacidades.

Los cambios en los contextos externo e interno.

Los indicadores de riesgos emergentes.

La naturaleza y el valor de los activos y los recursos.

Las consecuencias y los impactos en los objetivos.

Las limitaciones de conocimiento y confiabilidad de la informacion.

Los factores relacionados con el tiempo.

» Los sesgos, los supuestos y las creencias de las personas involucradas.

6.8 |Analisis del Riesgo: El proposito es comprender la naturaleza del riesgo y sus caracteristicas,
incluyendo cuando sea apropiado, el nivel de riesgo.

Para este analisis se debe considerar los siguientes factores:

La probabilidad de los eventos y las consecuencias.

La Naturaleza y la magnitud de la consecuencia.

La complejidad y la interconexidn.

Los factores relacionados con el tiempo y la volatilidad.

La eficacia de los controles existentes, madurez del control (ver anexo n°02).

Los niveles de sensibilidad y de confianza.

6.9 |Valoracién de los riesgos:

Proceso que consiste en priorizar los riesgos para realizar otros anélisis o acciones posteriores,
evaluando y combinando la probabilidad de ocurrencia y el impacto de dichos riesgos. En este proceso,
se evalua la prioridad de los riesgos identificados usando la probabilidad relativa de ocurrencia, el
impacto correspondiente sobre los objetivos del proyecto si los riesgos se presentan, asi como otros
factores, tales como el plazo de respuesta y la tolerancia al riesgo por parte de los encargados de los
procesos.

Las técnicas utilizadas para realizar este analisis incluyen:
«  Evaluacion de probabilidad e impacto: La evaluacién de la probabilidad de los riesgos estudia la
probabilidad de ocurrencia de cada riesgo especifico. Por ofro lado, la evaluacion del impacto de
los riesgos investiga el efecto potencial de los mismos sobre un objetivo del proyecto. Como
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pueden ser, el cronograma, el costo, la calidad o el desempefio. Incluidos tanto los efectos
negativos en el caso de las amenazas, como positivos, en el caso de las oportunidades.
*  Los valores para determinar la probabilidad y el impacto del riesgo:

Valores para determinar ia probabilidad def fesgo

Biue? _ Valor
Baja 4
Medis 8
Alta ]
Muy Afta 10

Velores para determinar o impacto de riesge

Nivsl | Valor 1
Bafo &
Rledio &
Aito ]
Mw e irarrmree S

¢  Formuta para determinar el valor del riesgo:
Valor del riesgo (Vr) = Probabilidad x Impacto

¢  Matriz de probabilidad e impacto: Tabla de doble entrada que combina Ia probabilidad de que
ocurra un evento, con el impacto que éste puede causar en el proceso. De esta manera,
conseguimos establecer una priorizacion de los riesgos.

impacto
Bajo Medio Alto Muy Ate

Muy Alta 10 40 R
- _
= Ama B 32
-'ﬂ' 2
€ Media 6

Bifa a

{Riesgo Medio} _(Riesgo Alto)
32-40 48-64 ‘ 80-100

»  Se adoptaran medidas de tratamiento de control para aquellos riesgos que se encuentren en los
niveles de riesgo medio, alto y muy alto.
*  De acuerdo a los riesgos identificados estos pueden conducir a una toma de decision de-:
» No hacer nada mas.
> Considerar opciones para el tratamiento de riesgo.
N\ » Realizar un andlisis adicional para comprender mejor el riesgo.
m » Mantener controles existentes.
) “,

s fo oge &
o
5
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» Reconsiderar los objetivos.

¢ lLos resultados de las valoraciones se validaran en los grupos de trabajos, comités u otro similar
dentro de |a organizacién.

6.10 | Tratamiento de Riesgos: Es el proceso por el cual se desarrollan opciones y acciones para mejorar
las oportunidades y reducir las amenazas a los objetivos del programa. Incluye la identificacion y
asignacion del propietario del riesgo, para que asuma la responsabilidad de la ejecucion de la respuesta
al riesgo.

Consiste en determinar la respuesta a los riesgos de acuerdo con el Anexo N°08. Esto involucra
identificar el rango de opciones para tratar cada uno de los riesgos identificados, la evaluacion de las
opciones y la preparacién de planes para su implementacion.
Las opciones de tratamiento pueden ser evaluadas sobre |a base del alcance, la reduccion del riesgo
y el alcance de los beneficios creados.
La seleccion de la opcién mas apropiada involucra balancear costos, contra los beneficios derivados
de la misma.
El abordar el riesgo mediante un tratamiento implica un proceso iterativo de:

+ Formular y seleccionar opciones para el tratamiento del riesgo.

+ Planificar € implementar el tratamiente del riesgo.

« Evaluar la eficacia de ese tratamiento.

+ Decidir si el riesgo residual es aceptable.

« De no ser aceptable iniciar un tratamiento adicional

» Evitar el riesgo decidiendo no iniciar o continuar con la actividad que genera el riesgo.

* Aceptar o aumentar el riesgo en busca de una oportunidad.

¢ Eliminar la fuente de riesgo.

¢ Modificar la Probabilidad.

+ Modificar las consecuencias o mitigar los impactos.

» Compartir el riesgo (por ejemplo: a través de contratos, compra de seguros)

o Trasladar el riesgo

» Retener el riesgo con base a una decision informada.

6.11 | Monitoreo y control: Es el proceso por el cual se implementan planes de respuesta a los riesgos, se

rastrean los riesgos identificados, se monitorean los riesgos residuales, se identifican nuevos riesgos y
se evalUa la eficacia de la gestién riesgos. Las respuestas a los riesgos planificados que se incluyen
en el Plan de Accion de Mejora (PAM) para el proceso, monitoreando continuamente, para detectar
riesgos nuevos, riesgos que cambian o que se vuelven obsoletos.

La actividad de Monitorear y Controlar los Riesgos requiere de ia aplicacion de teécnicas, tales como el

analisis de variacion y de tendencias, que requieren el uso de informacion del desempeiio generada

durante el desarrollo de los procesos. Qtras finalidades es determinar si:

o Los supuestos del proceso siguen siendo validos.

o Los analisis muestran que un riesgo evaluado ha cambiado o puede descartarse.

o Se respetan las politicas y los procedimientos de gestion de riesgos.

o Las reservas para contingencias de costo o cronograma deben modificarse para alinearlas con la
evaluacion actual de los riesgos.

También implica la seleccién de estrategias alternativas, la ejecucién de un plan de contingencia o de
reserva, la implementacién de acciones correctivas y la modificacién del PAM para la mejora del
proceso.

Esto puede significar también una actualizacion a los activos de los procesos de la organizacion,
incluidas las bases de datos de las lecciones aprendidas y las plantillas de gestion de riesgos.
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Los riesgos y la eficacia de las medidas de control necesitan ser monitoreadas para asegurar que las
circunstancias cambiantes no alteren las prioridades de los riesgos y para identificar amenazas no
previstas originalmente.

7. |DESARROLLO
Responsable Actividad
7.1 | Coordinador de Formula la actualizacion de la Matriz de Riesgos, de manera anual o segun los
Calidad cambios que se suscitan en los procesos, en la organizacion, producto de las
salidas no conformes, y planes de accién de mejora que permiten identificar
nuevos riesgos durante el periodo.
7.2 | Coordinador de Enviar a cada duefio del proceso, la parte correspondiente a los riesgos
Calidad identificados en la matriz para su revision.
7.3 | Jefe de ia Unidad Revisar la matriz correspondiente a su unidad, realiza el Monitoreo y Control de
Organica los Riesgos identificados. Genera lista de eventos que han fogrado un impacto
positivo (oportunidad) o negative (amenaza) en el cumplimiento de los objetivos
de calidad. Evalua los riesgos identificados inicialmente e identifica nuevos
riesgos.
7.4 |Jefe de la Unidad Verificar que el analisis y la evaluacion del riesgo este conforme.
Organica
7.5 |Jefe dela Unidad Elaborar o verificar que los planes y tratamientos de los riesgos sea el
Organica adecuado.
7.6 |Jefe de la Unidad Si todo esté4 conforme enviar al Coordinador de Calidad. Si no es conforme y
Organica agregar o modificar los riesgos y planes de tratamiento correspondientes, y
enviarselo al Coordinador de Calidad.
7.7 | Coordinador de Si la matriz ha sido aprobada parcialmente por cada una de las unidades
Calidad orgénicas, se coordina la convocatoria del comité de calidad para una fecha
prograrmada.
7.8 |Comite de Calidad | |dentifica de las oportunidades de mejora que puedan suscitarse de la
evaluacion de los riesgos o identifican nuevos riesgos.
7.9 |Comité de Calidad | EI comité aprueba la matriz de riesgo para el periodo anual correspondiente,
consighandofo en un acta de sesion del Comité de Calidad.
7.10 |Comité de Calidad | Caso contrario, se realizaran las modificaciones o ajustes necesarios segtin lo
solicitado por el Comité.
7.11 | Coordinador de Aprobada la Matriz de Riesgos, se procede a realizar el monitoreo
Calidad actualizacién de los planes de tratamiento, Identificando oportunidades de
mejora de controles midiendo la eficacia de estos, a través de los niveles de
valoracion de riesgos.
8. |REGISTROS
8.1 |Matriz de Gestién de Riesgos
8.2 | Matriz de Tratamiento de Riesgos
ANEXOS
N tjgﬂ Anexo N° 01: Flujograma
K )q‘ 2 | Anexo N° 02: Escala de Madurez de los controles
9.3 |Anexo N° 03: Escala de Probabilidades
9.4 |Anexo N° 04: Escala de Impactos
9.5 |Anexo N° 05: Escala de Nivel de Riesgo por intervalos
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0.6 |Anexo N° 06: Criterios de Evaluacion de Riesgo

9.7 |Anexc N° 07: Significancia del Riesgo

9.8 | Anexo N° 08: Tratamiento de Riesgos.

9.6 |Anexo N° 09: Tratamiento de Oportunidades.

910 |Anexo N° 10 : Estructura de la Matriz de Gestion de Riesgos y Tratamientos
9.11 |Anexo N° 11 : Estructura de la Matriz de Contexto.

9.12

Anexo N° 12 : Estructura de la Matriz de Partes Interesadas.
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Anexo N°01
Flujograma
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Anexo N°02
Escala de Madurez de los controles
Clasificacion Descripcion
Débil No existe ningtn control planificado o implementado.
Existe el control, sin embargo, éste no cumple con el fin establecido.
Moderado Control implantado sin documentar {ya esta hecho, pero falta documentarlo),
Control implantado documentado, sin embargo, cumple en forma parcial.

Control implementado y documentado, cumple en forma eficaz

Anexo N°03
Escala de Probabilidades

Valor

Probabilidad

Clasificacion

Baja

Podria realizarse Existen condiciones que hacen que su
probabilidad de realizacion sea a largo plaze o hula

Media

Puede ocurrir su realizacion. Existen condiciones que hacen poco
probable la realizacion en el corto plazo (1 afio) pero que no son
suficientes para evitarlo en el largo plazo.

Alta

Muy Alta

Probablemente se realice. Se puede dar en el corto plazo y no
existen condiciones que impidan la ocurrencia (mas de 2 veces al
afio)

Se puede realizar en la mayoria de las circunstancias. La ocurrencia
es inminente.

Anexo N°04
Escala de Impactos

Clasificacion | Valor |Descripcién
ﬁa‘o 4 Impacto no significativo, afectaria una actividad o proceso no
¥ criticos de la organizacién o terceros.
Impacto que podria ocasionar un perjuicio en una actividad o
Moderado 6 proceso critico o mas de una actividad o proceso no critico de la

organizacion o terceros.

Impacto que podria ocasionar un perjuicio significativo para la
organizacién o terceros y que podria impedir la ejecucion de las
actividades de la organizacién.

Impacto que podria ocasionar un perjuicio significativo para la
organizacién o terceros y que podria impedir la ejecucién de las
actividades de la organizacién, incumplimientos legales,
regulatorios, normatives, hay multas y/o sanciones.
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Anexo N°05
Escala de Nivel de Riesgo por intervalos
Clasificaciéon | P°x 1| Descripcién
T . |Riesgo Bajo, con probabilidad baja, impacto bajo o moderado en la
sgo Bajo | 16 a 24 | consecucion de los objetivos del proceso. No afecta las operaciones
: ‘ ni la productividad. No hay consecuencias.
Riesgo medio, con probabilidad de ocurrencia media o alta e
Riesgo 39 240 impacto leve o moderado en [a consecucion de los objetivos del
Medio proceso. Hay una posibilidad de que las operacicnes y la
productividad se vean afectados.
Riesgo alto, con probabilidad de ocurrencia media o alta e
impacto alto en la consecucién de los objetivos del proceso. Lo
Riesgo Alto | 48 a 64 gue conlieva a una pérdida costosa o afectar parcialmente las
- operaciones y ia productividad de los procesos.

Riesgo con impacto muy alto, con probabilidad de ocurrencia
alta e impacto muy alto en la consecucion de los objetivos del
procese. Lo que conlleva a una pérdida altamente costosa o afectar
totalmente las operaciones y la productividad de los procesos.
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Anexo N°08
Tratamiento de Riesgos

Estrategia Descripcién
Realizar cambios en el plan para eliminar el riesgo. Esto puede implicar
Evitar cambios en el cronograma o el alcance del proceso para eliminar la
amenaza.
Transferir Trasladar gi_ impacto de una amenaza a un tercero junto con la
responsabilidad de la respuesta.
Mitigar Disminuir la probabilidad y/o impacto de que se produzca el riesgo.
No tomar ninguna medida a menos de que el riesgo suceda. Esta
estrategia se da cuando no es viable o rentable abordar el riesgo de
Aceptar otra manera. Hay dos tipos de aceptacion de una amenaza: pasiva, no
hacer nada, y activa, establecer una reserva de contingencia en tiempo
o dinero.
Anexo N°09
Tratamiento de Oportunidades
Estrategia Descripcion
Explotar Hacer realidad la oportunidad.
Mejorar Aumentar la probabilidad y/o el impacto de una oportunidad.
Compartir ;’asarle ia oportunidad a un tercero para que la concrete en beneficio
el proceso.
Aceptar Aprovechar la oportunidad cuando esta se presente sin haber hecho
algo para que sucediera.
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Anexo N°10

Estructura de la Matriz de Gestién de Riesqos y Tratamientos
n Fecha de 19/11/2020
PensIONGS MATRIZ DE GESTION DE RIESGOS - 2020 Versién 2020
Pégina ide 2
IDENTIFICACION DE RIESGOS ANALISIS Y VALORACION DEL RIESGO ATAMIENTO
Probabilidad [Impacto
N°  Isistema de Proceso / Modalidad |Descripcién del Rlesgo  |Alinescién con[Fuente del | Dascripcién de las Causas  [Origendalas | Consecuencias Duedio de Riesgo  |Control implementado Madure: del [Tipo Nivel [Tipaz  [Nivel3 |Valor dal [Nival de Riesgo |Medidas de
Gestion de Paga : ; ef Objetivo. Riesgo |Causas ] |Control : Riesgo [Tratamiento
RELACIONADQOS A LOS ANEXOS >>>>>>| 2 3 4 5,6,7 8
ﬂvam_OZg MATRIZ DE GESTION DE RIESGOS Facha da sctuaizadion 1
Versién 2000 RE- VALORACION DEL RIESGO Nivelde
Pégina 2de2 Eficacla
IDENTIFICACION DE RESG0S 2 TRATAMIENTO DE RIESGOS W |probabilidad |impacto [Wessvaorcen
0. [sistemade  |procesofsn/  |Descripcién delRiesgo Medidas de Actividades Responsables Fecha inido FechaFin  |Tiempo  lvalidade |Prioriracién  |Estado Actual |Eyidencias velordel  [Tiga  |Nivel [Tipoz |Nivel3 [Valordel |Nivelde
Lleestign . r = - = = " ; frecuent: | por = ” 0 | |miesge Rlesgo FHE %Diferentla
TRATAMIENTGS y EFICACIA
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REVISION POR LA DIRECCION
(Vs. 03)

Cdznrdinador de
Calidad

Comité de Sistema de
Gestién Integrado

Direccion Ejecutiva

20/11/2020

Elaborado por

Revisado por

Aprobado por

Fecha de Aprobacion

Resolucion Directoral N°

Prohibida su reproduccion sin autorizacion del Coordinador del SGI
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Matriz de Control de Cambios en Documentos

Version | item | Modificacion respecto Sustento U*s:::Iciita:‘ict’éqtl:le Observaciones
a la versién anterior .
cambio
2 6 Se incorporo al Plan Mejora de Coordinacién
Anual de Gestion del proceso de Calidad
SGC
2 7 Simplificacién del Mejora de Coordinacion
proceso procesc de Calidad
Auditoria externa
extraordinaria del 26 de
s difict el marzo CERPER y Auditoria
e modificé e . .. | Externa de Seguimiento de
3 |Todo |documento en su MSiorS TSl g°‘gdl'%a‘;'°" SGS del 22 de abril
totalidad proceso aialida recomendaron mejorar la

estructura de seguimiento
de los temas tratados en la
revision por direccion.

PR-GCAL-01-F05 Vs.01

Prohibida su reproduccién sin autorizacién del Coordinador del SGI
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1. |OBJETIVO

Establecer los lineamientos para mejorar continuamente |a eficacia de los Sistemas de Gestion
Integrado mediante la Revisién por la Direccion con la finalidad de asegurar su conveniencia,
adecuacion y eficacia.

2. |ALCANCE

Aplica a los procesos involucrados en los Sistemas de Gestion Integrado del Programa Pensidn
65.

3. |RESPONSABLES

3.1 Coordinador Técnico

3.2 | Coordinador de Calidad

3.3 | Comité del Sistema de Gestién Integrado (SGI)

4. |DEFINICIONES Y ABREVIATURAS

4.1 | SGIl: Sistema de Gestién Integrado.

5. |DOCUMENTOS DE REFERENCIA

5.1 |1S0O 9001:2015 — Requisitos

52 |IS0O 37001:2016 - Requisitos

6. |DISPOSICIONES ESPECIFICAS

8.1 |Preparacion: La revision del SGI se debe realizar, como minimo, una vez al afio en donde se
revisa:

- Politicas

- Estado de las acciones de las Revisiones por la Direccion previas

- Cambios en las cuestiones externas e internas que sean pertinentes para el SGI

- Informacion sobre el desemperio y la eficacia del Sistema de Gestién Integrado:

o La Satisfaccién del Cliente
Grado de cumplimiento de los Objetivos de la Calidad y Antisoborno
Desempefio de los procesos y conformidad de los servicios.
Retroalimentacion de usuarios- Quejas y Reclamos de los usuarios.
Estado de las no conformidades, acciones correctivas y preventivas.
Resultados de las Auditorias
Reportes de soborno, cuando aplique
Investigaciones de Scborno, cuando apligue
Naturaleza y extension de los riesgos de soborno que enfrenta la organizacion.
Analisis de los cambios en el Sistema de Gestion de la Calidad y Anti-Soborno.
Recomendaciones para la Mejora Continua.
Desemperio de los Proveedores externos de servicios.
Acciones de seguimiento de revisiones por la direccion.
o Planes de Accién, Resultado de la Revision Gerencial.

- Ejecucion presupuestal

- Gestion de los riesgos y las oportunidades

- La eficacia de las medidas adoptadas para hacer frente a los riesgos de soborno

- Oportunidades de Mejora del SGI
Estos puntos pueden ser tratados en una revision o en revisiones parciales, segun su alcance.

0O 0C 0000000000

La programacién de las reuniones Revision por la direccion, se hara a inicios de afio y quedara
registrada en el Plan Anual del Sistema de Gestion Integrado, en el OE.04 Evaluar el nivel de
madurez de los procesos del programa (Comités del Sistema de Gestion Integrado)

7. |DESARROLLO

i :E'E‘Qﬂ i“q;\_\ RESPONSABLE IBESGRIPC“iON DE LA ACTIVIDAD
2 VY Z\
Z 108 BS e 2 Prohibida su reproduccién sin autorizacién del Representante de la Direccién
Ql
i
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7.1 | Coordinador de Calidad Convocatoria:

El Coordinador de Calidad (en coordinacién con la Direccion
Ejecutiva) solicita a los Jefes de Unidad que recopilen toda la
informacion y documentos pertinentes sobre el desempefio de
sus procesos relacionados al sistema de gestion integrado.

7.2 | Coordinador de Calidad Reunion de Apertura;

Apertura fa reunion indicando el objetivo y alcance de la
Revision por la direccion, los cuales quedan registrados en el
Acta de Revision por la Direccién (PR-GCAL-06-F01 Vs.02).

7.3 | Coordinador de Calidad Registra [os resultados de la reunidn en el Acta, en donde se
incluyen ademas todas las decisiones y acciones relacionadas
con:

- Las oportunidades de mejora.

- Cualquier necesidad de cambio en el Sistemas de Gestién

Integrado.
- Las necesidades de recursos.
Director Ejecutivo / Luego de la revision del SGI, da por concluida la reunion
76 Coordinador Técnico confirmando los acuerdos, decisiones y los plazos para

ejecutar las acciones correctivas u oportunidades de mejora,
en caso sea aplicable.

Coordinador de Calidad Gestionar las acciones correctivas u oportunidades de mejora
7.7 encontradas en la Revisién por la Direccion de acuerdo a lo
establecido en el Procedimiento de Mejora Continua.

8. |REGISTROS

8.1 |Acta de Revision por la Direccion.

8.2 | Plan Anual del Sistema de Gestién Integrado

9. |ANEXOS

9.1 | Anexo 01: Flujograma

9.2 | Anexo 02: Formato de Registro: Acta de Revisién por la Direccién

Prohibida su reproduccidn sin autorizacién del Representante de ia Direccidn
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Anexo N°01
Flujograma
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Anexo N° 2
Acta de Revision por la Direccién
No DE ACTA LUGAR FECHA Y Hora de Inicio
0o# dd/mm/aaaa — hh:mm am
___AGENDA: LISTA DE CHEQUEO DE TEMAS A TRATAR
1. Resultados de las auditorias. |
2. Retroalimentacién del usuarios- Quejas y Reclamos de los usuarios al
3. Desempeiio de los procesos y conformidad del servicio. O
4. Estado de las acciones correctivas y preventivas O
3. Acciones de seguimiento de revisiones por la direccion |
6. Analisis de los cambios en el Sistema de Gestién de la Calidad y Anti-Soborno 0
7. Recomendaciones para la Mejora Continua. -
8. Planes de Accién, Resultado de la Revisién Gerencial. »
9. Conclusiones g
10. Cierre y Aprobacién del Acta de Revision por la Direccion. O
| : DESARROLLO DE LA REUNION 1
1. RESULTADO DE LAS AUDITORIAS
No De Fecha Proceso / Sistema de Gestién Numero de no
Auditoria Conformidades

2. RETROALIMENTACION DEL USUARIO

2.1 RESULTADOS DE ENCUESTA DE SATISFACCION

L

2.2 QUEJAS Y RECLAMOS DE LOS USUARIOS

L

3. DESEMPENO DE LOS PROCESOS Y CONFORMIDAD DEL SERVICIO.

Prehibida su reproduccion sin autorizacion del Representante de la Direccion
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4.1 ACCIONES CORRECTIVAS
Tabla de no conformidades - Resumen

PROCESOS NO CONFORMIDAD / ESTADQ ACCION CORRECTIVA
Oportunidad de Mejora ABIERTA CERRADA
ESTRATEGICOS
SISTEMAS DE GESTION
OPERATIVOS
SOPORTE-APOYO

5. ACCIONES DE SEGUIMIENTO POR LA DIRECCION.

o Fecha de ; ¥
Procesos Actividad Responsable Revision Ejecucion

6. ANALISIS DE LOS CAMBIOS QUE PUEDAN AFECTAR A EL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD Y
ANTISOBORNO.

[ |

7. RECOMENDACIONES PARA LA MEJORA CONTINUA.

8. PLANES DE ACCION DE REVISION POR LA DIRECCION.
8.1 ACCIONES DE MEJORA DEL SGC-SGAS Y DE LOS PROCESOS.
Proceso Actividad Responsable Fecha de Revisién

9. CONCLUSIONES

10. CIERRE Y APROBACION DEL ACTA DE REVISION POR LA DIRECCION

Siendo las horas se dio por finalizada la reunién.
En constancia firman.

ASISTENTES

NOMBRE CARGO FIRMA

Prohibidz su reproduceién sin auterizacion del Representante de la Direccidn
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CONTROL DE DOCUMENTOS Y

REGISTROS DEL SISTEMA DE GESTION INTEGRADO
(Vs. 05)

Coordinador dei SGI

Coordinador del SGI

Comité del SGI

20/11/2020

Elaborado por

Revisado por

Aprobado por

Fecha de aprobacién
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Matriz de Control de Cambios en Documentos

Versidn | Item | Modificacion respecto a la Sustento Unidad que Observaciones
versién anterior solicitd el cambio
Se incluyé la actividad
cerrespondiente a la identificacion
de los nuevos registros que se | Oportunidad de
deben incluir en la Matriz de Mejora 11- N
2 7.5 | Documentos  Normativos  del | 2015, 12-2015, | Soordinacin de
Programa PENSION 65, y una| 13-2015, 14-
precision respecto al manejo de la 2015
documentacion en formato digital
del Programa P65.
Se detallaron  disposiciones
3 6 correspondientes a los cambios | Sclicitud de | Coordinacicn de
de versitn en los procedimientos | Modificacion | Calidad
del SGC.
2 7 Se simplifico el proceso de control Solicitud de Coordinacion de
de documentos. Modificacién | Calidad
Se adecud el flujograma de
5 9 acuerdo a las modificaciones al Solicitud de | Coordinacién de
procedimiento de controf de Medificacion | Calidad
docurnentos
Modificacion de Caratula: se
eliminé cuadro de Copias L
3 ] controladas y se incluyé campo Control | Coordinacién de
para registro de N° de Resolucion | Documentario | Calidad
Directoral
Actualizacién de las siglas del N
proceso de acuerdo a la ueva Coordinacién de
3 i estructura  organizacional del estructura Calida'da
programa, organizacional
3 73 |Se actualiz numeral  a| gimpiificacién | Coordinacion de
Identificacién de version vigente de proceso Calidad
Establece lineamientos para la
difusién de los documentos | gj, lificacién | Coordinacién de
= e aprobados a través de los jefes de de%roceso Calidad
Unidad
Retirar los registros
correspondientes a los Formatos i -
3 8 | PR-GCAL-01-FO1 Vs 01, PR- SImPpIficacion | Goordinacian de
GCAL-01-F02 Vs 01 y PR-GCAL- | 98 Procese | cajidaqg
01-F04 Vs 01
3 5 Incorpc?rg el Plan Operativo Simplificacién | coordinacion de
Informatico de proceso | cajidad
Migracién a la
Norma ISO
4 Todos Se modifico el documento en 9001:2015 e )
su totalidad Implementacién | Ceordinador del SGI
de la Norma
IS0 37001
Se modificd el documento en su Simplificacion
3 Todos |4+ lidad de procesp | Coordinador del SGI
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1. |OBJETIVO

1.1 |Establecer los lineamientos generales para la elaboracion, revision, aprobacién, emision,
distribucion, retiro y modificacién de los documentos del Sistema de Gestion Integrado (SGH) del
Programa Social Pension 65. Asi como, la identificacion, tegibilidad, almacenamiento, proteccién,
recuperacion, tiempo de conservacion y disposicion de los registros del SGI.

2. |ALCANCE

24 |Este procedimiento es aplicable a todos los documentos (politica, objetivos, manuales,
procedimientos, instructivos, entre otros) y registros generados por P65 como resultado de la
implementacion y operacién de su Sistema de Gestion Integrado (SGi).

3. |RESPONSABLES

3.1 | Comité del Sistema de Gestién Integrado
3.2 | Coordinador del SGI

3.3 |Todo el personal del Programa Social P65
4. |DEFINICIONES Y ABREVIATURAS

41 |SGI- Sistema de Gestion Integrado, se considera los Sistemas de Gestion de Calidad,
Antisoborno, y posteriores sistemas que se vayan implementando de la familia 1SO.

42 |P65: Programa Social Pensién 65

4.3 |Registro: Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia de actividades
desempefadas.
5. |DOCUMENTOS DE REFERENCIA

54 |ISO 9001:2015 - Requisito 7.5 Informacion Documentada
1SO 37001:2016 — Requisito 7.5 Informacion Documentada

5.2 | Plan Operativo Informatico aprobado mediante Resolucion Directoral N° 031-2017-MIDIS/P65-DE
que establece la implementacion del Sistema de Tramite Documentario “Cero Papeles”

6. |DISPOSICIONES

6.1 |Cambios de un Documento del SGL.

£ control de los documentos del SGI se lleva a cabo de la siguiente manera:

a) El namero de version (Vs) del documento se coloca inmediatamente debajo del Nombre
del Documento en la caratula de este. Cuando el documento cambia de version, el
Coordinador del SGI procede a reftirar la versién obsoleta.

b) Los cambios que se realizan entre una version y otra son registrados en el formato PR-
GCAL-01-F05 Vs.01 "Matriz de Control de Cambios en Documentos” (Anexo N° 8), de
cada documento. Siempre y cuando se reestructure el proceso, se colocara en la “Matriz
de control de cambios”, se modifico el documento en su totalidad.

6.2 |ldentificacion de cambios:
Cada uno de los cambios realizados, se pueden identificar:

a) En la Matriz de Control de Cambios en Documentos (PR-GCAL-01-F05), donde se indica los
cambios realizados en cada version del documento.

Gl | C’/"“
N

b) Por comparacion con el documento anterior.

6.3 |Los documentos y registros del Sistema de Gestidn Integrado, que se generen, son creados y
conservados electrénicamente para conocimiento de los colaboradores en la intranet, con la

Prohibida su reproduccion sin autorizacion del Coerdinador del SGI
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6.4 |Los archivos electronicos son conservados de acuerdo a los lineamientos del respaido de Ia
informacion, establecidos por la Unidad de Tecnologia de la Informacion.

6.5 |Para la representacion grafica de los procedimientos se recomienda utilizar los simbolos que se
detallan en el Anexo N°6 del presente documento, no excluyendo el uso de otros simbolos como
el usado en los programas BIZAGUI o VISIO.

6.6 | Disposicién Final de las Versiones Fisicas (Vigentes y Obsoletas):

La Unidad de Asesoria Juridica es Ia encargada de velar por el almacenamiento de las
Resoluciones Directorales las cuales contienen los documentos normativos que son aprobados y
las normas legales y reglamentarias aplicables.

6.7 |Ubicacion de los documentos vigentes.

Los documentos normatives vigentes se encuentran a disposicion del personal en la intranet del
programa.

La documentacién digital correspondiente al Sistema de Gestion Integrado se encuentra en
custodia de la Coordinacion de Calidad del programa.

6.8 |Controly distribucién de documentos externos controlados
El control se realiza a través de la Matriz de Documentos Normativos del Programa PENSION 65
(Ver Anexo N°4)

: DESARROLLO

___|RESPONSABLE | DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

7.1 |CARATULA Y CODIFICACION

Es responsable de asignar la caratula segtin el Anexo N° 3, y codificacién a
todos los documentos del Sistema de Gestion Integrado, segun lo descrito
a continuacion:

A. Directivas, Procedimientos, Manuales, Planes e Instructivos
Los documentos normativos utilizaran la siguiente codificacion:
XX-YYYY-ZZVV
Donde:
XX: identifica al tipo de documento normativo
YYYY: identifica al proceso

ZZ: correlativo del procedimiento (comienza en 01)

VV: versién del documento normativo (comienza en 01)

Coordinador de Tipo de Documento:
Calidad

Puede ser Directiva (DI), Guia (GI), Instructivos (IN), Manual (MA), Plan
(PL), Politica (PO), Procedimiento (PR) y Reglamento (RE).

Siglas del Proceso:

GOPE: Gestion de Operaciones

GADM: Gestion Administrativa

GTEC: Gestion de Tecnologias de la Informacién
GPPR: Gestion de Planeamiento y Presupuesto
GCOM: Gestion de las Comunicaciones

GSGI: Gestion del Sistema Gestion Integrado

GPDI: Gestién de Proyectos y Disefio de Intervenciones

A
JEFE

PENST

Prohibida su reproduccién sin autorizacion del Coordinador del SGI
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GRH: Gestion del Recurso Humano.
GAJ: Gestion de Asesoria Juridica

Ejemplo:
PR-GOPE-01-01

- Version 01 correspondiente al Procedimiento 01 de
Gestion de Almacén.

Procedimiento 01 de Gestion de Almacen.
Proceso de Gestion de Operaciones
Procedimiento

B. Otros documentos

No se requiere establecer una codificacion, debido a que el nombre del
documento lo identifica.

7.2 |ESTRUCTURA DE LOS DOCUMENTOS

Desarrolla el documento, segun lo descrito a continuacion:
A. Directivas, Procedimientos e Instructivos

CARATULA

MATRIZ DE CONTROL DE CAMBIOS
OBJETIVO

ALCANCE

RESPONSABLES

DEFINICIONES Y ABREVIATURAS
DOCUMENTOS DE REFERENCIA
DISPOSICIONES

DESARROLLO

REGISTROS

ANEXOS

Personal de P65

S OENOO A WN S

- O

B. Otros Documentos
No se requiere establecer una estructura definida.

7.3 |IDENTIFICACION DE VERSION VIGENTE

Se consideran documentos vigentes los documentos del SGI que se

Cocrdinador de encuentren a disposicion en la intranet del programa P65 y aprobados por
Calidad el Comité del Sistema de Gestitn Integrado.
CONTROL DE DOCUMENTOS
Elaboraciéon o Modificacién/Revision/Aprobacion de Documentos
gzs::c%gsgg:sfo Elabora la propuesta de documento normativo segun el formato vigente,
luego enviar dicha propuesta al coordinador de calidad via email.
Coordinador de Revisa la propuesta de documento normativo y verifica que este cumpla con
Calidad los lineamientos establecidos.

Prohibida su reproduccién sin autorizacién del Coordinador del SGI
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Si el documento no es conforme, se devuelve la propuesta con las
observaciones para su levantamiento, finalizando el proceso.

Si el documento es conforme, se envia la propuesta de documento
normativo a los miembros del comité para su revision, via email.

Comité del Sistema

Revisar la propuesta de documento normativo enviado, luego remite el

7.4.3 | de Gestion envio (via email) al coordinador de calidad con las observaciones o

Integrado conformidad del caso.
Recibir el documento propuesto por parte del comité; si este es no conforme
0 presenta observaciones, se devolvera al duefio del proceso para que
realice el levantamiento de las correcciones.
Si es conforme y no hay objeciones se realizara la aprobacion bajo dos

. modalidades:

Coordinador de i ) . .

744 |Ccalidad Virtual: Presentacién de la propuesta a los miembros del comité en la
medida que no hubo objeciones y mediante un formulario proceder a
realizar la aprobacién virtual del documento.

Comité de SGI (Sistema de Gestién Integral): Presentacion dentro de Ia
agenda del Comité, lo cual tendra una condicionante que dependera de la
fecha de la proxima reunién de este.
Comité del Sistema
7.4.5 |de Gestion Revisar el documento normativo propuesto y aprueba.
Integrado

7.4.6 Coordinador de Elaborar el informe a la Direccion Ejecutiva para la elaboracion de la

9| Calidad Resolucion Directoral.

7.4.7 |Direccion Ejecutiva | Remitir el informe de propuesta de documento normativo a la unidad de

o asesoria juridica para la elaboracion de la resolucién directoral.
Unidad de Asesoria | Revisar y elaborar Ia resolucién directoral y remitir a la Direccion Ejecutiva

7.4.8 | Juridica

para la aprobacion y firma.

7.4.9 |Direccion Ejecutiva | Firmg |a Resolucion Directoral.
Coordinador de i .
7410 | calidad Actualizar la Matriz de Documentos Normativos del Programa PENSION 65
Coordinador de Retira la version electrénica obsoleta de la intranet y publica los documentos
7.4.11 | Calidad aprobados en la intranet del programa.
: Coordina la difusion del documento normativo a través de cada Jefe de
Coordinador de . ; i
7.4.12 Calidad Unidad y finaliza procedimiento.
CONTROL DE REGISTROS

Coordinador de
Calidad

Identificacién de Registros

Identifican los nuevos registros generados como evidencia de Ios resultados
del Sistema de Gestion Integrado.

Registra en la matriz de documentos normativos, especificando en la
columna de tipo de documento el nombre de “Registro”.

Responsable de la
conservacion del
Orjg

Conservacidn de Registros

El responsable de la conservacion del registro es el responsable del
proceso, quien archiva y mantiene los registros de acuerdo con la matriz de
documentos normativos.

;
v
o omo 4
F Wg° 2
= 7
= JOSFGRSRE
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El responsable de la conservacion del registro consultara con el coordinador
de calidad sobre la eliminacién de registros o su actualizacion.

Coordinador de

Almacenamiento, identificacién, proteccion y disposicién de registros
Evaluar con el responsable de conservacién del documento normativo, si

7.5.3 Calidad corresponde la eliminacion de los registros.
Archiva y mantiene los registros digitales de acuerdo con la "Matriz de
Documentos Normativos del Programa PENSION 65” (Ver Anexo N.° 4).
8. |REGISTROS
8.1 | Matriz de Documentos Normativos del Programa PENSION 65 (PR-GCAL-01-F03 Vs.01)
9. | ANEXOS
9.1 |Anexo 1: Flujpgrama Control de Documentos
9.2 | Anexo 2: Flujograma Control de Registros
9.3 |Anexo 3: Formato Primera Pagina de los Documentos
9.4 | Anexo 4: Matriz de Documentos Normativos del Programa PENSION 65
9.5 |Anexo 5: Matriz de Control de Cambios de Documentos
9.6 |Anexo 6: Simbolos a utilizar en los diagramas de fiujo

Anexo 7: Descripcion de estructura documentaria

Prohibida su reproduccién sin autorizacién del Coordinador del SGI
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Anexo N°1
Flujograma Control de Documentos
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Anexo N° 2
Flujograma Control de Registros
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Anexo N° 3

Formato Primera Pagina de los Documentos

.’ Tipo de Documento Codigo:
pension Pagines: de
tranquiidac para mas peroanas Nombre del documento )

NOMBRE DEL DOCUMENTO

Vs. )

Elaborado por

Revisado por

Aprobado por

Fecha de aprobacion

Resolucién Directoral N°

Prohibida su reproduccion sin autorizacion del Coordinador del SGI
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Anexo N° 4
Matriz de Documentos Normativos del Programa PENSION 65

»
penSion 65 Matriz de Documentos Normativos del Programa PENSION 65

tranquilidad para mas permanes

Clasificacion Tipo =Nilmem Denominacion Unidad / Area Ubicacion Estado Version 'Aio Fuente Fecha de Publicacion Link

PR-GCAL-01-F03 Vs.02
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Anexo N° 5
Matriz de Control de Cambios en Documentos

Version ltem: Modificacién respecto | Sustento Unidad que Observaciones
a la version anterior solicité el cambio

PR-GCAL-01-F05 Vs.01

Prohibida su reproduccion sin autorizacion del Coordinador del SGi
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Anexo N°6
Simbolos basicos para utilizar en los diagramas de flujo

Categoria Descripcidn Simbolo

De actividad Representa |a actividad que se realiza. De preferencia
debe ser en voz activa. La descripcion debe ser breve.

De decision Designa un puntc de decision a partir del cual, el proceso

tiene Unicamente dos alternativas excluyentes. El camino a

tomar depende de la respuesta a la decisién que aparece
dentro del rombo

De inicio En el documento se puede utilizar mas de un simbolo de
inicio. INICIO
De registros Se utiliza para representar un documento de entrada o
salida.
De lineas de flujo Indica el flujo del proceso. En los casos que a un simbolo

de actividad o documentacion ingresen o salgan mas de
una linea, se consideraran actividades paralelas.

De conexion Indica la continuacion de un diagrama de flujo

hacia ofra parte del diagrama a fin de continuar la
secuencia. Se utiliza para abreviar el uso de lineas de flujo

o| |0

De documentacién Hace mencidn a un proceso distinto al analizado pero gue
se interrelaciona con el proceso que se esta diagramando. Praceso
definido

De archive Simbolo que indica el archive de un documento en medio

fisico o elecfronico

I

Fin En el documento se puede utilizar mas de un simbolo de
Fin FIN

Nota: También se podra hacer uso de los programas como BIZAGUI y VISIO

Prohihida su reproduccion sin autorizacion del Coordinador del SGI
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Anexo N°7
Descripcion de estructura documentaria

CAMPO DESCRIPCION
Objetivo Se debera definir lo que se pretende alcanzar con la formuiacion del documento
normativo
Alcance Se debera sefalar la estructura organizacional o el personal que debera cumplir con lo
dispuesto en el documento
Responsables Se debera indicar que el organo & unidad organica que aprueba el documento normativo

es respensable de velar por el cumplimiento de lo dispuesto en él.

Definiciones y
abreviaturas

Se presentaran las definiciones, simbolos y abreviaturas que faciliten la comprension de
los términos a ser utilizados en el documento normativo.

Documentos de

Se debera precisar la normativa y documentacién existente referida al documento

2

referencia normativo.

Disposiciones Se sefiaiaran las pautas que complementan la descripcién del documento normativo que
resulten necesarios para su aplicacion,

Desarrollo La descripcién del documento normativo debera sefialar las actividades a desarrollar, los

responsables, insumos y productos de cada una de ellas, de corresponder.
En los casos que se requiera, deberé hacer referencia a otros documentos normativos
que expliquen en mayor detalle las actividades mencionadas.

Registros

Se sefialaran los registros que evidencien la ejecucion de una actividad o tarea

Anexos

Formatos, diagramas, plantilas gue se utilizan en la ejecucion de las actividades
detalladas en el documento normativo.

Prohibida su reproduccion sin autorizacion del Coordinador del SGI
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MATRIZ DE CONTEXTO DE LA ORGANIZACION

Entarno del Programa, factores externos e internos que pueden ofectar el enfoque del programa, sus productos, sus servicios complementarios y las partes interesodas.

Factores Condiciones Efectos Potenciales 1SO 37001:2016 Efactps Potenciales 1SO 9001:2015

Incrementa el riesgo de vulnerabilidad de las personas

i ) o Incrementa el riesgo de vuinerabilidad de las personasen  [que estan, en estas actividades; elevando el riesgo de
Vacios normativos / legales en actividades gue regulan . . o
verse involucrados en actos de soborno al no contar con un |cometer errores que determinen una mala decision de |a

Normativas . : . .
relaciones economicas, politicas y sociales. . . s . i
sistema antisoborno permanente. alta direccidén o un mal servicio a un usuario.
NE Revisado noviembre, 2020 Revisado noviembre, 2020
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PensSIONSGS OBJETIVOS DE CALIDAD Y ANTISOBORNO - 2020 ultima revisién: noviembre 2020
PROCESO A Sistema de = A . FRECUENCIA . ACCIONES
CERTIFICAR OBJETIVO Gestion INDICADOR Utilidad del Indicador EXPRESION MATEMATICA META DE MEDICION RESPONSABLE  |HORIZONTE| Estado REALIZADAS
Monitoreo de los sanales Medir la efectividad de . responsable de llevar el
Sede Central y | Mejorar continuamente 3G de DQR que puedan Siaricion do los eclnos # DGR atendidas / Total de DOR 80% Semesral Coordinado de Actores 2000 Revisado monitoreo de las DR de
UT-Lima el SGAS identificar riesgos bid recibidas 4 Locales - UO la CTVC al Coordinator
potenciales. feciices: de Actores Locales dela
LD
Medir el grado de Por el Estado de
Cumplindento de las percapcion a cerca del | # de colaboradores ingresantes que Jefe de Recursos Emergencia Sanltaria,
Sede Centraly | Promover y fortalecer la SGAS o n_mum .% induccidn al conocimiento sabre los | recibieren induccion en SGAS x 100 0% Semestral Humanes { Coordinador 9000 Revisado COVID-19 se
UT-Lima cultura de integridad. ) b procesas, sisfemasy | / Colaboradores ingresante en el A de Gestidn del feprogramaron
P organizacion de! periodo Rendimiento inductiones paraef afio
Programa Pension 65 2020
7 ~ Jefe de Recursos Por el Estado de
Monitoreo de los diforentes g . : s
Sede Centraly | Mejorar confinuamente . | canalgs de denuncias que Medirla wﬂoﬂ_s.ama & # Denuncias atendidas / Total de iz \ oooan.zmn_oﬂ . ; Emergencia Senitaria .
UT-Lima o SGAS SGAS o et AR atencion dg las S cias resibIlEe 95% Semestral de Integridad, Eficay 2020 Revisado |COVID-19 se repragramd
P toncial e denuncias recibidas. Lucha Contrala la entrega de reporte
potenciales. Cormncion semestral para el afio
7 . . Jefe de Recursos Por el Estado de
Percepcion de la Eticae | Medir la percepeion del ; . . g
Sede Central y | Fortalecer fa gestion de integridad en los rolaborader mediante Pels mo_mcoqmaoam mancmm., fos 5 i L \ nooa_.nmaoﬂ : SR L
UT-Lima iesao desoborno SGAS e Fermse dol T perciben una culura de etica e 5% Anual de Integridad, Etica y 2020 Revisado |COVID-19 se reprogramo
, g ] . o infegridad / Total de encuestados Lucha Contra fa la entrega de reporte
Programa percapcion Corrupcion semestral a antal,
Comunicar a los Witiqar los riesaas de # de comunicados % de colaboradores de GL No podra medirse en el
Sede Centraly |  Gobiemos Locales SGAS momoao . %omwmgm proporcionados a los GL |encuestados perciben una cultura de 70% Semestral Jefe.da UPBI/ 2020 Revisado presente afia 2020, por
UT-Lima sobre el Sistema de wabal i 1 # total de GL que efica & integridad / Total de 7 Coordinador de 3P el Estado de Emergencia
Gestion Antisoborno. ) i implementan SP encuestados Sanitaria CCVID-19
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PeEnSIONODS

MATRIZ DE PARTES INTERESADAS

Eecha de Elahoracion/ .
19/11/2620

Actualizacidn el

Version 2020

n° de Paginas: 2

REQUISITOS DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

REQUISITOS DE SUBVENCION MONETARIA

il
Nl PARTEINTERS A 50 9001 ISO 37001 ISO 9001 ISO 37001
Al1.1 Cumplir las jeyes y normas B1.1 Cumplimiento del DS 092-2017-PCM C1.1 Gestionar oportunamente el D1.1 Compromiso en la aplicacion de las
1 Gobierno Central brindadas por el Estado para la gestion  |que aprueba la Politica Nacional de Presupuesto Institucional asignado. sanciones gue correspondan en el marco
del programa. Integridad y lucha contra la corrupcion. del Sistema de Gestion Antisoborno.
A2.1 Cumplir con las metas B2.1 Transparencia en la ejecucion del C2.1 Gestionar presupuesto para el cierre D2.1 Gestionar y comunicar la politica del
Ministerio de  |presupuestarias. presupuesto institucional. de brechas sistema de gestién Antisoborno a las
2 | Economiay Finanza autoriades del MEF.
(MEF)
A3.1 Brindar asistencia técnica parata B3.1 Gestionar y comunicar la politica del |C3.1 Gestionar oportunay D3.1 Transparencia en el proceso de
impiementacion de Saberes Productivos. |sistema de gestion Antisoborno a las eficientemente las solicitudes de afiliacién de usuarios.
A3.2 Asignar los recursos e implementar autoriades de los gobiernos regionales. afiliacién. D3.2 Gestionar y comunicar la politica del
Gobierno Locales |ias acciones de intervencién de Saberes 3.2 Difundir oportunamente los sistema de gestion Antisoborno a las
3 :,\_can,vm_._n_mn_mmv en los plazos establecidos. cronogramas de Pago. autoriades de los gobiernos regionalesy
€3.3 Gestionar y articular con las municipales.
autoridades pertinentes la realizacién de
los pagos de la subvencion monetaria.
A4.1 Buen Clima Laboral. B4.1 Liderazgo y compromiso en el C4.1 Proporcionar los procesos D4.1 Trabajar con honestidad, integridad y
A4.2 Instalaciones adecuadas para la cumplimiento del Sistema de Gestion normativos adecuados para brindar una transparencia.
ejecucién de sus servicios. Antisoborno. mejor atencién a nuestros usuarios. D4.2 Cumplimiento del codigo de
Personal del A4.3 Cantar con los recursos B4.2 Procesos de Seleccién (4.2 Capacitar al personal en temas de  |conducta.
4 Gestién del Servicio de calidad a nuestros |D4.3 Cumplimiento del sistema de gestion

Programa

oportunamente para el eficaz
desempefio de ia labor encomendada.
A4.4 Capacitar al personal en temas de
Etica e Integridad.

Transparentes.

B4.3 Capacitar al promotor de las UTs en
el SGAS para identificar riesgos
potenciales.

usuarios.

antisoborno.
D4.4 Conocimiento y utilizacion diligente
de los canales de denuncia.

AS5.1 Brindar asistencia técnica
correspendiente para la implementacion
de Saberes Productivas y lograr la
participacion activa de nuestros usuarios.

B5.1 Transparencia en el proceso de
integrar a nuestros usuarios en los temas
de saberes.

B5.2 Comunicar a los usuarios sobre la
politica del SGAS del Programa Pension

5.1 Cumplimiento de los requisitos
establecidos en la Ley de creacion del
Programa.

(5.2 Pagar la Subvencién monetaria
oportuna y exacta.

D5.1 Velar por la honestidad en las
Declaraciones Juradas, principalmente en
temas referidos a su condicién
socioeconfmica.

D5.2 Eacilitar el acceso y transparencia

wvmmwoa& 65. 5.3 Facilitar para la entrega de la para realizar las denuncias de buena fey
f wo subvencidon monetaria. su atencion respectiva, con la

mw C5.4 Mejorar Continuamente los modelos|disponibilidad de la proteccion al

/u o.ﬂ_om DO de entrega de la subvencion denunciante

NS

1ded
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PeENSIONOS

MATRIZ DE PARTES INTERESADAS

_nmnxwu.am _wm_uo_dn_o:% 19/11/2020
Actualizacion

Version 2020

n° de Paginas: 2

REQUISITOS DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

REQUISITOS DE SUBVENCION MONETARIA

o
NDLEARIGINTER e 1S0 9001 I1SO 37001 1SO 9001 ISO 37001
A13.1 Articular con la entidad en la B11.1 Gestionar y comunicar |a politica
Ministerio de promocidn de Servicios del sistema de gestién Antisoborno a las
i3 L Complementarios, relacionados a la autoriades del MINEDU, durante las No aplica No aplica
Educacion Alfabetizacidon del AM. campafias y/o promocicnes de
alfabetizacion al AM.
A14.1 Articular con |a entidad los B11.1 Gestionar y comunicar la politica
Servicios Complementarios relacionados |del sistema de gestion Antisoborno a las
14 Ministerio de a la promocion de Saberes de Lenguas  |autoriades del MINCU, durante las No aplica No aplica
Cultura Ancentrales del AM. campafias y/o promociones al AM de fas
comunidades amazonicas.
A15.1 Gestionar y articular con la entidad |B12.1 Gestionary comunicar |a politica  |C15.1 Gestionar y articular con la Entidad |D15.1 Gestionar y comunicar la politica del
los Servicios Complementarios del sisterna de gestién Antisoborno al para promover el voluntariado para los  |sistema de gestion Antisoborno a las
Universidades e relacionados a la promocion del personal que participa como servicios de corte de pelo, masajes, autoriades y personal voluntariado de las
15 voluntariado y apoyo social en el voluntariado en los acompafiamientos al |podologia, gestion de colas, universidades e institutos que participa

Institutos

acompafiamiento al AM.

AM en los diferentes servicios
complementarios articulados por el
programa.

campaiias de pago.

acompafiamiento y asistencia durante las

durante la programacion de pagos de la
subvencion al AM

Ministerio de

ﬂ_lm_wm@_mm / FFAA

A16.1 Gestionar y articular con [a entidad
en el apoyo logistico de los Servicios
Complementarios, relacionados a
Campafias de Salud al AM en zonas
alejadas o de dificil acceso.

B16.1 Gestionar y comunicar la politica
del sistema de gestion Antisoborno a las
autoriades y personal del MINDEF y las
Fuerzas Armadas, en las campafias de
presencia del ESTADO en lugares de dificil
acceso, durante el desarrollo de los
servicios complementarios

C15.1 Gestionar y articular con la Entidad
para facilitar el acceso y/o traslado del
AM a los Puntos de pagos.

D16.1 Gestionar y comunicar la politica del
sistema de gestion Antisoborno a las
autoriades y personal del MINDEF y las
Fuerzas Armadas, en las campafias de
presencia del ESTADO en lugares de dificil
acceso, durante el desarrollo de los
procesos de pagos.

4ded
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PENSIONODS Fecha de actualizacién 11/11/3020
Version 2020 VALORACION DEL RIESGO Nivede
Pagina 2de2 - e s Eficat
IDENTIFICACION DE RIESGOS 29 TRATAMIENTO DE RIESGOS 21 72% we  |probabilidad |Impacto Nueva valoration
ID. Sistema de Procase [ SN | Descripeion def Riesgo Medidas de Actividades Responsahles Fecha Inicio Fecha Fin Tiempe Priorizacién Estado Actual | Evidencias Valor del Tipo Nivel Tipo2 Nivel3 |Valordel Nivel de b ]
Gestién Proyecto Tratamiento ffrecuencia |Validada por Riesgo Riesgo Riesgo #offerena
R2 Antissborno | Afflacidn y Informacién de cotejo no remitida Difusién de |a Polifice Antisoborno a las entigades de cotejoa  |Especialista de £nero Diciembre 12 meses Media En Proceso Media 6 Media [ Riesgo Medio
Veriflcagion &n Jos plazos establecides porfas traves de las cartas de solicited, Afiliaclones 36 36 q
entidades externas campetentes Wttigar 0 /D
R.4 Antisobarne  |Asistencia Técnica de  |Ofertar, prometer o aceptar un Difusién de la Politica Antisoborno a las entidades externas. Gobiernos Locales Marzo Diciembre Trimestralme Media En Proceso Media 6 Media 6 Riesgo Medio
Saberas Productlivos  |beneflcic econdmice de algun Capacitar al personal de Pensidn 65 en la identificacion de nte 36 36
Usuario o persona para obtener una riesgos de carrupcion.
ventaja con respecto al resto de Mitigar 0%
usuarios para ser integrante del
padron de usuarios.
RS Antisobarno  |Comunicacidn e Exposicidn medidtica negativa del Difusion de [a Politica Antisoborno a la organizacion y a la Jefe de la Unidad de Enero Diciembre 12 meses Media Enh Proceso Media [ Media 6 Riesgo Medio
imagen - atenciénal  |Programa Pensién 65 3 sociedad a traves de Jas entrevistas de madios Comunicacién e 3 6 3 6
Usuario plcear Comunicacian y difusidn de los canales y miedios para resfizar  |Imagen 0%
depuncias.
R.6 Antisoborno  |Administracién Favoracer indebidamente & un Comité de selaccidn compuesto por 2 personas o més. Jefe de la Unidad de Enero Diciembre 12 meses Alta En Proceso Media [ Wedia 6 Riesgo Medio
Log/stica - Gestidn de |proveedor especifice en el procese Miembro del Grupo de Control Interno participa aleatoriamente | Administracion 36 36
Contrataciches con & |de adjudicacion de los procesos de selaccidn,
Estado Mitigar Actos piiblicos supervisades par un notario. 0%
Difusidn de la Politica Antisokorno a las entidades externas,
R7 Antisoborrio  |RRHH - Gestion de las |Que se favarezca a un candidato de Conformacion de Comité de Seleccién de 3 personas de Jefe de |a Unidad de Enero Diciembre 12 masgs Alta En Proceso Media 6 Media 6 Riesgo Medio
Centratacionas gal un procase de selecclon gque haya distintas unldades organicas. RRHH 3 6 3 6
personaj entregado algiin beaeficio a los Los ¢riterios de seleccidn son detarminados por ef dres tsuaria.
miemhbros def Comité de Seleccidn. Mitigar Todos los documentos relacionadas 2 proceso de seleaclén se 0%
publican en pagina web,
R.11 Antisaborne  |Comunicacidn e Exposicidn medidtica negativa de la Menitoreo de les medios de comunicacion: TV, Radio y Prensa a |Jefe de |a Unidad de Marze Diciembre Alta En Proceso Media [ Media & Riesgo Medio
Imagen - atencién al  [Imagen del Programa Pensfdn 65 en nivel nacional. Comunicacidn & 36 3 5
usuario medios: Notictas y Redes Seciales. Monltoreo de las Redes Sociales: Faceback {post), Twitter Imagen / lefe de |a
(tendencias). Unidad de Operaciones
Mitigar Alertas oportunas por parte del personal del programa Pensidn 0%
65.
Procedimiento Gestién de Crisis,
Guia de uso de Carta Poder o Apoyo.
R.12 Calidad Administracidh Incumplimiento de los requisitos Verificacion de las productos y servicios brindados, amitiende  |Jefe de la Unidad de Marzer Diciembre Alta £n Proceso Media 6 Medfa 6 Riesgo Medio
Logistica - Gestidn de | exigidos en el T4 & especificaciones urr informe de cenformidad por el drea usuaria Adminrjstracién 36 36
Contratacienes con el |técnicas en la etsps contractual par Mitigar Verificacidn def cumplimiento de os terminos contractuales qu
Estado el proveedpr antes ce realizar 95 pagos respectivos. L
R.13 Calidad UPPM - Planeamienta |Que las ejecuciones presupuestales Reporte del SIAF. Jefe de la Unidad de Marzo Diciembre Alta En Procesa Media 6 Media [ Riesgo Medio
y Presupuesto no esten alinaadas a la Mitigar Matriz de seguimienta de Ia ejecucién presupuestal. Planeamiento y 36 36 Ocy
programacion del gasto Presupuesto o
presupuestal.
R.1% Calidad UPPM - Planeamiento |Que el gasto por ejecucion de las Seguimiento mensual del avance de ejecucidn del plany Jefe de la Unidad de Marzo Diciembre Alta En Proceso Media 6 Media 6 Riesgo Medio|
y Presupuesto visitas a esfraving, no esfén alineadas Mt presupuesto Planeamieritc y 36 36 Ocy
a la programacién realizada. Presupuesto 0
R.17 Calidad RRHH - Administracién | Demoras en la reposicién de Comunicar al arez de seleccién de personal fas renuncias Jefe de la Unidad de Marzo Diciembre Alts En Praocesc Media 3 Media 6 Riesgo Medio|
de personal personas por puestos vacantes, Mitigar aceptadas por los jefes de unidades, como insumac para posibles [RRHH 36 36 O%
procesos de convocatorias.,
R.18 Calidad Tecnologiade la Caida de la linea dedicada del Racionalizacion de los servicios informaticos. Jefe de Tecnologias de Marza Diclembre Alta En Proceso Media 6 Alta g Riesgo Alto
Informacidn proveedot de Internet Respaldo en sutonsmda de enargia per tiempo limitado de 1 la tnfosrmacisn 48 48
hora zprox .
W Plan de Contingencia {por actualizar) 0%
Realigar los procesamigntd de informacién del RBU e af
entorno cercano al servidor de P65,
R.19 Calidad Tecnologia de |a Caida de los sisternas operativos Respaldo en autonemia de energia por tiempo limitado de 1 Jefe de Tecnologias de Marze Diciermbre Alta En Proceso Media 8 Alta 8 Riesgo Alto
Informacién (SISOPE y/o AYZA) Mitigar hora aprox . la Informacidn 48 48 0%
Plan de Contingencia (por actualizar)
R21 Calidad Transferencie Usuario presemts dificeftades para el Reporte de cuantas sin movimiento del Banco de la Nacidn. Coordinador de Marzo Diciembre Alta En Proceso Media 6 Media 6 Riesgo Medio|
Monetaria cobro de ta subiyencidn mgnetaria Cotejos de fformaticn con RENIEC Transferanstas y 36 3 6
Cambios de puntos de pago for cercania, {Pagadurfa
Comunigacidede Cronograra de Pagos a triges de 1os canalés
L4 idzer del Progrfma. 0%
Actualizacion de cambios en la miodalidad de pagos de ETV &
Agencia.
Afiliaciony Reprocesos y excesive tiempo en la Formulacién e implementacidh del Plan para la automatizacion |Jefe de la Unidad de Marzo Diciembre Alta En Proceso Media 5 Media &6 Riesgo Medio|
Verificacién: Gestién y |elaboracién de la RBU, ante la falta del proceso de elabaracién de la RBU Tecnologia de la 36 3 6
procesamienta de de automatizacidn del procesa. Mitigar Informacién / Jafe de la O%
Datos de Cotejos. Unidad de Cperaciones
Transferencia Que usuarios ha puedan cobrar la Disefio de estrategla de comunicacién que incorpore Jefe de las Unidades Marzo Diciembre Alta En Praceso Media & Media 6 Riesgo Medio
Monetaria: subvencién porfalta de difusidna iritercuituralidad y efectividag de medios de difusidn para ia Territoriales 36 36
Informaeidn de Puntos | difusién equiveta, Mitigar poblacién objetivo / lefe de la Unidad de O%
de Pages. gt Operacianes y Jefe de
: ,/,QZSTERL‘;‘;.\ Ia Unidad de
2 g Q.?L 4 OJP\l\ a Uni f! !
R24 | el s Transferenglay \J° vsuario%u cobran la subvencidn Plan de seguimiento y monitoreo de ta programacion de pagos |Jefe de la Undiad de Marzo Diciembre Alta En Proceso Media 6 Media 6 Riesgo Medic
‘Knetaria 3 oawpéﬁs:ién del servicio da las por ETV que incorpore mecanismos de alerta y/o comunicacidn |Operaciones 36 36
Informacio P . alertas asaltos o hloqueos Mitigar oportuna. 0%
d:e_Pagos. : \a@?‘%acceso.
ENSIO

SR




IDENTIFICACION DE RIESGOS 29 TRATAMIENTO DE RIESGOS 21 72% NVR  (Probabilidad |Impacto Nueva valoratian
ID. Sistema de Proceso f SN / Descripcidn del Riesgo Medidas de Actividades Responsables $acha Inicio fatha Fin Tiempo Priorizacién |Estado Actual | Evidencias Valor del Tipo Nivel Tipo2 Nivel3 |Valordel |Nivelde _ .
Gestidn Proyecto TEtimianto frecuencia Validado por Rigsgo ; Rissio Riesgo %Diferencia
R.25 SCl RRHH - Gestidn de las |Direccionamiente de los concursas Conformacion de Comité de Seleccién de 2 personas de Jefe de la Unidad de Marza Diciembre Alta En Proceso WMedia [ Media 3 Riesgo Medio
Contratacianes del CAS para [a seleccign de personal. distintas smidatles orgénicas, RRHH 3 6 3 6
personal Los griferios de selecciéh son determinados por el drea usuaria,
Mitigar Todtfs iog dﬂct:iﬂ'!entos relacionados al proceso de se1ec?i'én se 0%
publican en pagina web acorde a la Directivas de Seleccidn de fa
Unidad de Recurses Humanos.
R.26 SCI Administracién Direccionamlento en el concurso Comité de seleccién compuasto por 3 personas ¢ mas. Jefe de la Unidad de Marzo Riciembre Alta En Proceso Media B Media B Riesgo Medio
Logistica - Gestién de  [publico de las contrataciones que Miembro del Grupo de Control Interno particlpa aleatoriamante [ Administracion 36 36
Contrataciones con el [realizz el PG5 de fos procesos de seleccidn.
Estado Mitigar Actos pliblicos supervisados por un notario. 0%
Difuslén de la Politica Antisoborno a las entidades externas.
R27 scl Coordinacion técnica | No eumnplimifgnto dal crenograma de Guta ¢le Prograenacion {Actualizar} Coerdinador Téchico Marzo Ditiembre Alta En Pepsasa Aka 8 Bajs 4 Riesgo Medio|
visitas a usuarios. Actualizacidn Bitmensual del estado de la ejacucicn de fa 32 32
Mitigar programacion de visitas a usaurios. 0%
Analists de fos cambios resultade de ta RBU v visitas ejécutadas.
R.28 sCl Coordinacidn técnica |Que el promotor solicite un soborno Supervision sobre |a gestidn de los lideres en las Unidades Coordinador Técnico Marzo Diciembre Alta En Proceso Alta 8 Baja 4 Riesgo Medio
al usuarlo para faverecerle para su Mitigar Territoriales. 32 32 O‘y
ingreso o su permanencia en el PG5, Difusién ¥y menitoreo de los canales de denuncias, quejas y 2
reclamos al publico en general.
R.29 scl Coordinacion técnica |Mo tontar con los pasajes y viaticos Reporte de gastos par viaticos y pasajes da las unidades Coordinador Técnico Marzg Biciembre Alta En Procesc Media 5 Mediz & Riesgo Medio)
oporiunameante para el i territoriales generado por la Unidad de Administracidn. 36 36
L Mitigar 0%
cumplimiento del cronograma de
visitas a usuarios.




Fecha de actualizacion | 19/11/2020
PeENSIONGS MATRIZ DE GESTION DE RIESGOS - 2020 Versién 2020
Pagina ldez
IDENTIFICACION DE RIESGOS ANALISIS Y VALORACION DEL RIESGO TRATAMIENTO
Probabilidad |Impacto
N°  ISistemade |Procesc/Modalidad |Descripcion del Riesgo Alineacién con |Fuente del Descripcion de las Causas ~ |Orizendelas | Consecuencias Duefio de Riesgo | Control Implementado Madurez del |Tipo Nivel |[Tipo2 Nivel3 |Valor del [Nivel de Riesgo |Medidas de
A el Objetivo Riesgo Causas Control Riesgo Tratamiento
Gestién de Pago
R.l |Antisoborno Afiliacion y Verificacion Afiliacion de Usuarios qug no curnplan las  [Fortalecer la gestion | Gestion Obtener alguna ventaja financiera o de otra Externa Aplicacién de medidas disciplinarias y/o Coordinador de Difusién de fa Paolitica Antisoborno a las entidades de Fuerte Bafa 4 Baja 4 Aceptar
reRoisitos de fiesgo de naturaleza, para influenciar de manara sanciones hensfes que carrespondan como | Afiliaciones cotejo a traves de las gartas de solicitid v declaracidn 1 6
soborno indebida sobre un determinade proceso. resuftado de la investigacidn que se jurada.
establezca.
R.2 |Antisoborno Afilfacion y Verifleacidn Infarmacién de cetejo no remitida en fos Fortalecer la gestion |Gestidn Parsonal de entidades externas alteran Externa Error de Informacién intensional que Especialista de Difusiéin de fa Folitica Antisoborno a las entidades de Moderado Media 6 Media 6 Riespo Medio Mitigar
plazos establecitos por las entidades de riesgo de intencionalmente los datos para beneficiar o perjudica a usuarios, ne tenienda ef Afiliaciones cotejo a traves de las cartas de solicitud. 3 6
externas competentes soborno perjudicar a terceras perscnas. prograrma medios nharmativos para resarcir
del dafio a los usuarios perjudicados.
R.3 |Antisoborno Asesoria Juridica Favorecer indebidamente a una persoka o |Fortalecer la gestion | Politicas Beneficio econdmico o laborales para el Ambas Int/Ext  |Alteracion de los procesos en la Jefe de la Unidad de Doeymentacién de todas las opiniones legales brindadas Fuerte Baja 4 Baja 4 Aceptar
organlzagitn medizste una apinién legai de rlesgo de personal dg Pensidn 65 arganizacion. Juridica y favisadis por ruds de 1 parsona, 16
sobarno Perjuicie ara la Organzacidn. Grgano ditContrel Intermo, verifics el correcto
cumplimiento de io$ procesos.
R.4 |Antisoborno Asistencia Técnica de Saberes Ofertar, prometer o aceptar un beneficio Promover y Gestion Beneficio econdmico para el personal Externa Dafio a la imagen del programa Pensién 65. |Gobiernos Locales Difusidn de la Politica Antisoborno a las entidades woderado Media 8 Media 6 Mitigar
Productivos econdmico de algun usuario o persona para |fortalecer la cultura involucrado, Alteracién de los preceses de |2 externas. 36
obtener una ventaja con respecto al reste | de integridad Falta de Controles Antisoberne en los organizacion, Capacitar al persenal da Pensién 65 en Iz identificacion
de usuarios para ser integrante del padron Gobiernos Locales. Involucrar al Programa Pensicn 65 en e riesgos de corrupcion.
de usuarios. Ausencia de un Sistema de Gestion cadena de corrupcion del GL.
Antisoborno an ios Goblernos tocales.
R.5 |Antisoborno Comursracian ¢ #magen - atencidn al |Exposicidn mediatica negativa del Programa |Mejorar Gestion Denuncias a usuarios por no reunir requisitos Ambas Int/Ext  |Aplicacion de medidas disciplinarias y/o lefe de Ia Unidad de Difusion de la Politica Antisoborno a la organizacién y Moderado Media 6 Media 6 Riesgo Medio Mitigar
LSKIRTIG Pensién 65 continuamente gl del Programa Pensidn 65. sanciones penales gue corraspendar: camo |Comunicacion e fisagen | la segiedad a través de las entrevistas de madios 36
S5GAS Denuncia a trabajader de Pension 65 por actos resultado de |2 investigacion que se ‘Comumicacion y difusion de los canales y medios para
de cerrupcidn, can fa finalidad da recibir establezca. realizar denuncias.
beneficio econemica o personal.
R.6 |Antisoborno Administracién Logistica - Gestion de |Favorecer indabidamente a un proveedor  |Promovery Comerciales Obtener alguna ventaja financiera o de otra Externa Exposicion del programa a una situacion de |Jefe de la Unidad de Comité de seleccién compuesto por 3 persanas o mas. Fuerte Media 6 Media 6 Riesgo Medio Mitigar
Contrataciones con el Estado especifico en el proceso de adjudicacion fortalecer la cultura naturaleza, para influenciar de manera corrupcién. Administracion Miembro dal Grupo de Control [nterno particips 36
de integridad indebida sobre un determinado procesa, Contratar a un proveedor que ne cumpla aleatoriamente de ios procesos de seleccion.
los requisitas, Actos piiblicos superviszdos por un notaria.
Difusian de la Politica Antisaborne a las entidades
externas.
R.? |Antisoborno RRHH - Gestién de las Contrataciones |Que se favorezca a un candidato de un Fortalecer la gestidn | Gestion Obtener alguna ventaja, econdmica, financiera Internas {Personal ineficiente y de aports negative | lefe de % Unidad de Confornmcion deComité de Seleccitn de 3 persanas de Fuerte Medla & Media 6 Riesgo Media Mitigar
del personal proceso de §éleccion gue haya entregado  |de riesgo de o de otra naturaleza, para influenciar de para la institucién. Aplicacide de madidas  |RRHH distintas unidades orgdnlcas, 3 6
algin beneficio a los miembras del Comité  [soborno manera indebida sobre un determinado distlplinarias yfo sancicnes penales que Los criterfos de sefegcion son determitatios porel drea
de Seleccidn, proceso. correspondan como resuliade dela usuatia.
investigacién que se establ Tados los d relacionados al p de
selecclon se publicargr piging wal,
R8 |Calidad Afifiacion y Verificacién Afilizcidn de usuarios gue no cumplan los  |Generar una cultura |Gestion Filtraciones por: Externa Selecgién de personas que no cumplan los |Coordinador de Procedimienta de acopio de evidencias mediante visitas Fuerte Mediz 6 Baja 4 Transferir
requisitos del programa. de mejora continua *Fallecimiento de usuaric no reportado. requisitos para participar en Ja RBU Afiliaciones domiciliarias.
*Incumplimiento de edad en [os registros de DS 0D81-2011 PCM y modificaciones.
cotejo. Acuerdes o convenios con las entidades externas
*Desfase de reparte de fallecidos - RENIEC competentes: RENIEC, SISFHO, Bance de la Nacion v |as
13 Entidades con las cuales se coteja supervivencia y/o
pension.
R.B [Calidad Afiliacicn y Verificazion Informacion de cotejo no remitida en los Generar una cultura | Gestién Cambio de los equipss técnicos en las Externa Demora en la generacién del RBU. Especialista de Seguimiento a las entidades externas de los documentos Fuerte Media 6 Baja 4 Aceptar
plazos Bgtatilecidos por las entidades de majara cantfnua entidades externas. Retrasa en el proceso, por [a correccigs de |Afillaciones de cotejo emitidos poret pragrama.
externas cempetentes Cambios en las fermatgs de data de las los datos. Drectiva de Gastidn de fa Entrega de la Subvancion
entidades externas. No sa utilice ese cotejo para la elaboracian Monetara item 7.1.3.6
Cotejo ne llega a tiempo para procesar o iunca del RBU
llegd.
R.10 |Calidad Asistencia Técnica de Saberas Pérdida de sostenibilidad de la intervencidn |Optimizar la Gestién Asistencia Técnica deficiente. Ambas Int/Ext  |Perdida de valaracién de la persona adulta |lefe de la Unidad de Inclusion de las actividades de Saberes Productivos en el Fuerte Media 6 Baja 4 Aceptar
Productives Saberes Productivos en las unidades eficiencia de fa Poco compromiso de los goblernos focales. mayor. Provectes y Disefio de Plan de Trabaje Anual y Plan Operativo Instituclonal.
territoriales. asistencia técnica Bajo presupuesto involucrade por los Perdida de la sensibilidad y solidaridad de  [Intervencicnes Asignacian de presupueste por el Gabierno Local,
para la gobiernos locales. la eomunidad por la parsona aduita mayor. informes mensuales elabarados por los asistentes
implemeantacion de Ausencia de apropiacion colectiva por parte de técnicos,
Saberes Productivos la comunidad, Designacion del equipo técnTco municipal (ETM) pars fa
ejecucion de las actividades de Saberes Productives.
R.11 |Antisoborno Comunicacion e Imagen - atencitn al |Exposicion mediatica negativa de la Imagen |Mejorar Gestion Denuncias de usuarios hacia trabajadores del Ambas Int/Ext |Dafio a la imagen del programa. Jefe de la Unidad de Monitoreg de los medios de comunicacién: TV, Radio y Fuerte Media 6 Mediz 6 Riesgo Medio Mitigar
BsuaETIc del Programa Pensitn 65 et medfios: contiuamente el programa. Pérdida de crediiifiidag y transparentia Comunicagitre Imagen / | Prenss a mvel nacional. 36
Noticias y Redes Seciates. SGAS Difamacién a programa Pensidn 65, ante la sociedad y pibiico usasic, Jefe de la tnidad de Menitoredde las Kedes Sociales: Facshook {possh
Neticias con enfogues negatives o Operaciones Twitter (tehdencias).
sensacionalista. Alertas opartisnas por parie del personat del prograima
AM con discapacidad para movilizarse asta Pemsidn 65.
presente en dias de pago. Procedimisntio Gestidn e Crisls.
Guia de uso de Carta Poder o Apoyo.
R.12 [Calidad Administracién Legistica - Gestion de |incut o de {os requisitos exigidos en|Generar una cultura | Econémicas Mala planificacidn de los tiempos para la fnternas Incumplimiento de los objetivos del drea  |lefe de la Unidad de Verificacién de los productos y servicios brindados, Moderada Media [ Media 3] Riesgo Medio Mitigar
Contrataciones con el Estado el TDR o especificaciones técnicas en a de mejora continua entrega del producto o servicio. usuaria. Administracion |emitiendo un informe de conformidad por el drea 36
etapa contractua por el proveedor Cierre de ejecucién prasupuestal. Diferencias en el presupuesto a fin de afto. usuaria
Factores sociales extarnos. Verificacién del cumplimiento de los terminos
Falta de monitoreo de lus terminos contractuales antes de realizar |os pagas respectivos.
contractuales al momenta de efectuar los
pagos a los proveedores,
TN PNV
(o 2N
& X e
R.13 dla bi UPPM - Planeamiento y Presupuesto |Que la, Wif upuestales no Generar una cultura |Gestién Que las Unidades Organicas responsables de la Internas Ejecutar reprogramaciones presupuestales. | fefe de la Unldad de Reporta del SIAF. Moderado Madfa 13 Media [ Rigsge Medio Mitigar
BEI t / ester fineadas aéa P"%}maﬂéﬂ del gasto |de mejora continua ejecucion presupuestaf na presien atencion a No oymzlir las metas programadas. Planeamientc y Batriz de seguimiento de la gjecucidn presupuastal. 36
X e, pr s&puesq}p /C,’\ log septortes de ejecucion deé HPPM Di de métas pr ales. Prasuptesto
o o S
L)




IDENTEFICACION DE RIESGOS ANALISIS Y VALORACION DEL RIESGO TRATAMIENTD
Probabilidad |Impacto
o - . s - ¥ Py i . = - f 5
N Sistema de |Proceso / Modalidad | Descripcién del Riesgo Alineacion con  |Fuente del Descripcian de las Causas Origendelas | Consecuencias Duefio de Riesgo | Control Implementado ;‘:"':1 del [Tipo Nivel |Tipo2 Nivel3 [Valordel |Nivel deRiesge |Medidas de
. | Objetivo Riesgo Causas tro Riesgo Tratamiento
Gestion de Pago bt

R.14 |Calidad UPPM - Planeamiento y Presupuesto | Que el gasto por ejecucion de las visitasa  |Generar una cultura | Gestidn Ajustar la programacion y monitoreo de la Intamnas Que |a programacian def gasto Jafe de la Unidad de Seguimiento mensual del avance de sjecucidn del plany | Moderado Madlia 3 Media 3 Riesgh Medio Mitigar
usuarios, ne estén afineadas a la de mejora continua efecucidn con el gasto presupuestal presupuestal por visitas no aste alineado a |Planeamianto y presupuesto 36
programackin realizada, programade. la ejecucidn de la visitas & usuarios Presupuesto

R.15 |[Calidsd Proceses Misitaies Los tiempos de procasos de gestion Generar una cultura | Gestién Cambio en la estructura organizacional de Externa Debilitamiento en las pestiones Direccidn Ejecutiva Planificar las actividades considerando los tiempos Fuerte Baja 4 Baja 4 "a: Aceptar
administrativa y tramite documentais, se |de mejora continua uridades de apoyo que son absorbidas per la administrativas, presupuestales, v de adicionales pars desarrollarlos firocesos misionales de 16 .
han debilitado er la organizactdn, Unidad Ejecutora PROGRESA. manejo d& informacitn para &l la organizacidn. :
amenazando con ho cumplir procesagniahto y cumplimiento de les. Desactivacitn de la UE-Progresa. = -
oportunarmentie con Jos compromisos con el objetives de la organizacian, |
usuario,

R.16 |Calidad RRHH - Seleccidn de Personal Incrementa de rotacién de personal en las  [Generar una cultura [Gestién Sueldas ne atractivos en puestos de trabaje. Internas Incremento de los costos de reclutamiento |Jefe de la Unidad de Migracién de personal a la modalidad de SERVIR. Fuerte Media 6 Baja 4 Aceptar
Unidades Territoifalas. de mejora continua Fzlta de Liderazge de los lefes de UT. RRHH Talleres de induccion y sensibilacidn.

R.17 |Calidad RRHH - Administracién de persenai  [Demoras en la reposicion de persshas par | Generar una cultura |Gestion Renuncias no comunicada a tlempo. Internas No contar con el personal de reemplazo.  |Jefe de la Unidad de Comunicar al area de seleccién de personal las renuncias Fuerte Media 6 Media & Riesgo Medio Mitigar
puestos vacantes. de nejora costinua Apertyras de varics procesos de canvocatorias Sobrecarga lzbara! paza la parsona que RRHH aceptadas por los jefes da unidades, egmo isumo para 36

al mismo tiempo. suple Jas funciones de manera ternporal. posibles procesas de convotatorias
Procesos desiertos




