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Control de cambios

Version Seccién del procedimiento Descripcién del cambio

01 Todo Nuevo

Objetivo del procedimiento:

Identificar, analizar, evaluar y tratar los riesgos y oportunidades del Sistema de Gestion de
Antisoborno de la Superintendencia Nacional de Bienes Estatales (SBN).




Alcance del procedimiento:

Este procedimiento es de aplicacibn y cumplimiento obligatorio por las unidades de
organizacion de la SBN y especificamente por los duefios de los procesos comprendidos
en el alcance del Sistema de Gestion Antisoborno (SGAS).

Base normativa:

a) Decreto Supremo N° 092-2017-PCM, Decreto Supremo gque aprueba la Politica Nacional
de Integridad y Lucha contra la Corrupcion.

b) Decreto Supremo N° 042-2018-PCM, Decreto Supremo que establece medidas para
fortalecer la integridad publica y lucha contra la corrupcion.

c) Decreto Supremo N° 044-2018-PCM, Decreto Supremo que aprueba el Plan Nacional
de Integridad y Lucha contra la Corrupcion 2018 - 2021.

d) Decreto Supremo N° 002-2019-JUS, que aprueba el Reglamento de la Ley N° 30424,
Ley que regula la responsabilidad administrativa de las personas juridicas.

e) Decreto Supremo N° 004-2019-JUS, Decreto Supremo que aprueba el Texto Unico
Ordenado de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General.

f) Resolucién de Secretaria de Gestién Publica N° 006-2018-PCM/SGP, que aprueba la
Norma Técnica N° 001-2018-SGP “Norma Técnica para la implementacion de la gestion
por procesos en las entidades de la administracion publica”.

g) Resolucién Directoral N° 012-2017-INACAL/DN, se aprueba la Norma Técnica Peruana
NTP-ISO 37001:2017

h) Resolucion de Secretaria de Integridad Publica 001-2023-PCM-SIP, se aprueba la “Guia
para la gestion de riesgos que afectan la integridad publica”.

i) Resolucion N° 0066-2022/SBN, que aprueba el Texto Integrado del Reglamento de
Organizacion y Funciones de la Superintendencia Nacional de Bienes Estatales.

i) Resolucién N° 047-2020/SBN-GG, que aprueba el mapa de procesos niveles 0, 1y 2 de
la Superintendencia Nacional de Bienes Estatales y modificaciones.

Siglas y definiciones:

Siglas:
CGR Contraloria General de la Republica
EPM Especialista en Planeamiento y Modernizacion
EP Especialista en Planeamiento
FCA Funcién de cumplimiento antisoborno
GG Gerencia General
Gerencia General a través de la Unidad Funcional de Integridad
GG-UFII e
Institucional
OPP Oficina de Planeamiento y Presupuesto
PAA-SMC Plan de accion anual - Seccion medidas de control
SGAS Sistema de gestion de antisoborno
uo Unidad de organizacion
Definiciones:
Riesgo Efecto de la incertidumbre en los objetivos.
Efecto Es una desviacion de lo esperado, ya sea — positivo 0 negativo.
Es el estado, incluso parcial, de deficiencia de informacién relacionada
Incertidumbre con la comprensién o conocimiento de un evento, su consecuencia 0 Su
posibilidad.




Eventos
potenciales

Con frecuencia el riesgo se caracteriza por referenciar a “eventos”
potenciales (segun se define en la Guia 1ISO 73:2009, 3.5.1.3) y
“consecuencias” (segun se define en la Guia ISO 73:2009, 3.6.1.3), 0 a
una combinacién de estos.

Con frecuencia, un riesgo que afecta la integridad publica es la posibilidad
de que un determinado comportamiento transgreda, por accion u omision,
el respeto de los principios, deberes y normas relacionadas al ejercicio de
la funcidén pulblica, asi como valores de la organizacidén y configure una
practica contraria a la ética (Guia para la gestion de riesgos aprobada por
Resolucién N° 001-2023-PCM/SIP).

Combinacion
de las
consecuencias

Con frecuencia el riesgo se expresa en términos de una combinacion de
las consecuencias de un evento (incluyendo cambios en las
circunstancias) y la “probabilidad” (segun se define en la Guia ISO
73:2009, 3.6.1.1) asociada de que ocurra.

Con frecuencia el riesgo que afecta la integridad publica, se puede expresar
en actos de corrupcion, inconducta funcional y practica cuestionable.

Rol de Alta
direccién

Lo ejerce la Gerencia General, comprende:

e Brindar las condiciones necesarias para la adecuada gestion de
riesgos que afectan la integridad publica en la entidad.

e Aprobar las medidas de prevencion y de mitigacion que seran
incluidos en el plan de tratamiento (“Plan de accién anual — seccién
medidas de control para prevenir o mitigar riesgos que afectan la
integridad publica”) en el marco de la implementacion del Sistema de
Control Interno.

e Utilizar la informacion del proceso de gestion de riesgos que afectan
la integridad publica para la toma de decisiones y la mejora continua.

Rol conductor

Esté a cargo de la GG-UFII, realiza lo siguiente:

e Organizar y dirigir la gestion de riesgos en coordinacién con la
Gerencia General.

e Acompafiar y brindar orientaciéon a los servidores con rol técnico a lo
largo de todo el proceso.

¢ Organizar la participacion de los servidores con rol consultivo, segun
se estime pertinente

¢ Verificar la correcta formulacion (redaccién) del riesgo, y convocar a
los servidores con rol consultivo que corresponda para su validacion.

e Determinar el tipo de riesgo.

¢ Validar la evaluacién de los riesgos que afectan la integridad publica.

¢ Validar la pertinencia y factibilidad de las medidas de prevencién y de
mitigacion propuestas por los servidores con rol técnico.

Rol técnico

Lo desempefian los servidores de las unidades de organizacion de linea,

de apoyo y de asesoramiento, vinculados directamente a los procesos

sobre los que se efectla la gestion de riesgos. Comprende:

e Coordinar permanentemente con la GG-UFII

¢ |dentificar y formular los riesgos que afectan la integridad publica en
los procesos bajo responsabilidad de su unidad de organizacion,
comunicéndolos a la GG-UFII.

e Efectuar el andlisis de las causas y posibles efectos de los riesgos
identificados y valorar la probabilidad e impacto de los riesgos
identificados, comunicando los resultados a la GG-UFII.




Proponer las medidas de prevencion y de mitigacion
correspondientes, comunicandolos a la GG-UFII.

Efectuar el seguimiento a la ejecucion de las medidas de prevencién
y de mitigacion aprobadas por la entidad e informar sobre su
implementacién a la GG-UFIl y a otras competentes.

Rol consultivo

Lo ejercen representantes de la Secretaria Técnica del procedimiento
administrativo, la Procuraduria Publica, la Oficina de Planeamiento y
Presupuesto y la Oficina de Comunicaciones o la que haga sus veces.
Son convocados para participar, segun sus competencias y experiencia,
a solicitud de la GG-UFII.

Validar el tipo de riesgo.

Brindar elementos de analisis a la GG-UFII para validar la evaluacion
de los riesgos efectuada por los servidores que cumplen el rol técnico.
Proporcionar elementos de andlisis para la evaluacién vy
determinacion de la factibilidad de las medidas de prevencion y de
mitigacion propuestas por los servidores que cumplen el rol técnico.

Requisitos parainiciar el procedimiento:

Descripcién del requisito Fuente

Clausula 4.5y 6.1 de la NTP-ISO 37001:2017, Instituto Nacional de Calidad

Otras normas técnicas vinculadas que se consideren | Instituto Nacional de Calidad

Alcance del SGAS

Matriz de Contexto del SGAS

Resolucion N° 0037-2024/SBN

Matriz de partes interesadas del SGAS

Actividades:

No

Descripcion de la actividad u.o. Responsable

Nota:

Identificacion de riesgos y oportunidades:

Identificar y/o reevaluar los riesgos y oportunidades del
SGAS de los procesos de su responsabilidad utilizar los
anexos Nos. 1 y 4, considerando los requisitos del
procedimiento.

1) Para identificar riesgos, se toma como referencia la especialista
Guia para la gestion de riesgos que afectan la
integridad publica de la PCM, indicado en el anexo N°1
y utilizando la Ficha N° 1: Identificacion de riesgo que
afecta la integridad publica.

2) Para identificar oportunidades, se utiliza la matriz de
gestién de oportunidades, del anexo N°4.

Jefe, director,
UO | subdirector,




3) Es realizado por el personal tiene la

responsabilidad del rol técnico.

que

Verificar la correcta formulacion (redaccién) de riesgos y
oportunidades, determinar el tipo de riesgo, elaborar el

inventario de riesgos y convocar a los servidores con rol | GG | Coordinador

consultivo que corresponda para su validacion.

Evaluacién del riesgo y oportunidad:

Efectuar el andlisis de las causas y posibles efectos de los

riesgos y oportunidades identificados y valorar su

probabilidad e impacto.

Nota:

1) Para los riesgos, dicho andlisis se registra en la Ficha uo ‘]Sifbe ai?érftgt?r,
N, 2 Evaluacion de riesgos que afecta la integridad especialista
publica, detallado en el anexo N°2.

2) Para las oportunidades, dicho analisis se registra en la
Matriz de Gestion de Oportunidades, detallado en el
anexo N°4.

3) Es realizado por el personal que tiene la
responsabilidad del rol técnico.

Validar la evaluacién de los riesgos y elaborar el mapa de _

riesgos que afectan la integridad publica - soborno. GG | Coordinador

Tratamiento del riesgo y oportunidad

Proponer las medidas de prevencion y/o medidas de

mitigacién, en funcidon de las causas y los efectos

identificados en la Ficha N° 2: Evaluacion de riesgo.

Nota:

1) Para los riesgos, se utiliza la Ficha N° 3: Tratamiento JeLed_director,
de riesgos que afecta la integridad publica, detallado uo subdirector,
en el anexo N°2. especialista

2) Para las oportunidades, dicho andlisis se registra en la
Matriz de Gestion de Oportunidades, detallado en el
anexo N°4.

3) Es realizado por el personal que tiene la
responsabilidad del rol técnico.

Validar la pertinencia y factibilidad de las acciones

propuestas_ GG Coordinador

Elaboracion, aprobacién y difusion del Plan de Accion

Elaborar el Plan de Accion, denominado PAA-SMC, para Jefe,_ director,

o L ._ | UO subdirector,

mitigar o prevenir riesgos de soborno y completar la matriz S

especialista

de gestidn de oportunidades.




Nota:

1) Las medidas, pueden ser politicas, normas,
procedimientos, técnicas, capacitacion o
sensibilizacion u otros mecanismos.

2) Para establecer las medidas de control, se pueden
utilizar diversas herramientas que permitan obtener
informacion: entrevistas, encuestas, talleres
participativos, lluvia de ideas, panel de expertos, entre
otros.

3) La medida de control debe ser factible de
implementacién, de acuerdo con los recursos y/o
tecnologia existente; asi como con las competencias
de la SBN; y que su costo (en términos de recursos)
no exceda el beneficio de aplicarla.

4) Se debe presentar la propuesta de plan conforme al
formato del anexo 3.

5) Se debe presentar la matriz de gestibn de
oportunidades conforme al anexo N°4.

Recibir, consolidar la propuesta de los planes y la matriz
de gestibn de riesgos y oportunidades. Elaborar

8. . GG | Coordinador
propuesta de informe sustentando la propuesta sobre lo
planteado por las UO.
Recibir, verificar y suscribir informe.
9. | ¢Es conforme? GG | Gerente General
Si, ir a la actividad siguiente
No, ir a la actividad precedente
Recibir, asignar, subsanar observaciones y gestionar Jefe, director,
10. | continuacion de tramite. uo subdirector,
especialista
11. | Recibir, verificar y asignar. OPP | Jefe
12. Re_cibir, revisaryelaborar informe. Luego de aprobado por OPP | EPM-EP
el jefe de la OPP, firmar.
Recibir, verificar y firmar informe
13 ¢JInforme es favorable? OPP Jefe
" | Si, ir a la actividad siguiente
No, ir a la actividad 10
14. | Recibir, verificar y asignar. OAJ | Jefe
15 Recibir, evaluar, emitir opinion legal. Luego de aprobado OAJ Especialista
" | por el jefe de la OAJ, firmar. Juridico
Revisar y firmar informe
¢ Es conforme?
16. Si, ir a la actividad siguiente OAJ | Jefe
No, ir a la actividad 10
Revisar, aprobar propuesta de plan y/o matriz de gestion
17, de riesgos y oportunidades y gestionar aprobacion del plan GG Gerente
ante el Despacho de la Superintendencia. General




Difundir el plan y/o matriz de gestion de riesgos y

18. oportunidades aprobado GG | Coordinador
Seguimiento, monitoreo, supervision, evaluacion e
implementacién de las acciones para los riesgos y
oportunidades Jefe, director,

19. uo subdirector,
Efectuar el seguimiento a la ejecucion de las medidas de especialista
prevencion y de mitigaciobn aprobadas e informar
mensualmente sobre su implementacion.

0. _Efectuar el monitoreo corresp_ondlente a las acciones | ~~ | ~oordinador
implementadas respecto a los riesgos y oportunidades.
Evaluar anualmente, la eficacia de las acciones

21. | implementadas para los riesgos y oportunidades, como | GG | Coordinador
parte de la revision por la FCA.

Fin

Documentos gque se generan:

- Ficha N°1: Identificacion de riesgos
- Ficha N°2: Evaluacion del riesgo que afecta la integridad puablica

- Ficha N°3: Tratamiento del riesgo que afecta la integridad publica.
- Plan de accién anual para prevenir o mitigar riesgos que afectan la integridad publica.
- Matriz de gestion de oportunidades

Proceso relacionado:

E02.06.01. Gestion de riesgos y oportunidades

Diagrama del proceso relacionado y del procedimiento

Anexos:

Anexo N° 1 Identificacion de riesgos de soborno

Anexo N° 2 Evaluacion de riesgos de soborno

Anexo N° 3 Plan de accién anual para prevenir o mitigar riesgos de soborno

Anexo N° 4 Gestion de oportunidades (riesgos positivos)




Diagrama del proceso relacionado

E02.06.01. Gestion de riesgos y oportunidades
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Diagrama del procedimiento

E02.06.01.01. Gestion de riesgos y oportunidades del sistema de gestién antisoborno (SGAS)
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Anexo N°1: Identificacion de riesgos de soborno

Se realiza las siguientes Interrogantes:

e Cual es el contexto en el que se identifica el posible riesgo?
e ¢ Cual es el tipo de comportamiento que estaria vinculado al riesgo?

Identificar si el personal involucrado relacionado con el riesgo es interno o externo.

Esta informacion se registra en la Ficha N°1: Identificacibn de riesgos que afecta la
integridad publica y comunica a la Coordinadora de la Unidad Funcional de Integridad
Institucional a través de correo electronico.

Identificacion de comportamientos irregulares:
Los comportamientos comunmente asociados a practicas que afectan la integridad
publica son:
e Apropiacién o uso indebido de recursos, bienes o informacion del Estado.
Abuso de autoridad.
Acceso a ventajas indebidas (incluye soborno)
Mantener intereses en conflicto
Favorecimiento indebido
Invocacion de influencias en el Estado.
Obstruccion al acceso a la informacion.

Para la implementacion de NTP ISO 37001:2017 Unicamente se considerara el
comportamiento irregular “Acceso a ventajas indebidas” (incluye soborno)

Identificacion de potenciales agentes de riesgo
Agente Primario: Servidor publico que forma parte de la unidad organica responsable
del proceso sobre el cual se efectuard la identificacion del riesgo.

Agente Secundario:

Actores internos de la entidad, que no pertenecen a la unidad organica responsable del
proceso

Actores externos a la entidad, incluyendo personas del sector publico, privado o
sociedad civil.

Formulacidn del riesgo(redaccion)

posible en contexto
Agente (s) podria (n) comportamien .
- fo irregular e

Verbo condicional: Podria

El posible comportamiento irregular y el contexto de riesgo deben calzar con las
alternativas del Ficha N°1: Identificacion de riesgos.



Ficha N°1: Identificacién de riesgo que afecta la integridad pub

Proceso analizado Proceso operativo o misional
Unidad organica Ubicacion del riesgo
responsable del Proceso de soporte
proceso analizado
Compra de bienes Contratacion y gestion de personal Elaboracion o aprobacidn de normas
Contratacion de obras Prestacion directa de servicios a los usuarios Emisidn de autorizaciones
EamiEiE SR =T Contratacion de zervicios Fiscalizacién, supervisidn o monitoreo Gestion de dinero entregado a servidores de |a entidad
Pago & proveedorss Recaudacion directa de ingresos Servicios administrativos
Otro contexto
Apropiacion ¢ uso indebido de recursos, bienes o informacidn del -
Gl Mantener inte en conflicto
Posible Estado
comportamiento Favorecimiento indebido Abuso de autoridad
irregular Acceso a ventajas indebidas Invacacion de influencias en el Estado
Obstruccion al acceso a la informacion publica Otro comportamiento
Potencial agente
E Potenciales agentes internos
primario
Potenciales agentes externos
Obtencicn de beneficic E
Preguntas de Ejercicic inadecuade de la Abuso del poder . B Perjuicic economico Incumplimiente explicite de
A I - irregular para si o para
wvalidacién funcicn asignada al carge publico . al Estado norma
Inconducta funcional
Tipo de riesgo Dosiblz infzccion administrativa
identificado
Corrupcion Posibla(s) dalito{s)




Anexo N°2: Evaluacion de riesgos de soborno

2.1 Andlisis de riesgos:

2.1.1 Andlisis de las causas personales
¢, Qué situaciones podrian llevar a una persona a efectuar o participar en una
practica que afecta la integridad publica?

El comportamiento individual es un aspecto clave del enfoque de integridad, por
tanto, de la gestién de riesgo.

Posibles causas personales

Predisposicion por relacion personal.
Falta o deterioro de caracter ético
Percepcion de impunidad
Desconocimiento

2.1.2 Andlisis de las causas organizacionales

¢, Qué situaciones podrian propiciar la ocurrencia de practicas que afectan la
integridad publica, en la organizacién?

Estan referidas a la situacion de la entidad y su funcionamiento, tomando en cuenta
la estrategia institucional y la estructura definida, asi como las practicas informales
que la sostienen.

Posibles causas organizacionales
Presion jerarquica o de pares
Procesos ineficientes

Alta discrecionalidad

Practica normalizada

2.1.3 Anédlisis de los efectos

¢ Qué consecuencias traen, en la sociedad, las practicas que afectan la integridad
publica?

Los efectos de la corrupcién y otras practicas contrarias a la ética deberan analizarse
sobre la sociedad y sobre la confianza de la poblacién en la entidad.

Posibles efectos
« Afectaciéon de derechos
« Afectacién de servicios
« Pérdida o desvio de bienes o recursos de la entidad
« Afectacion del patrimonio o recursos de los usuarios
« Afectacion a la continuidad de la actual gestion (titular)

2.2 Valoracion del riesgo
El personal con rol técnico efectla la valoracion de los riesgos en sus respectivos procesos.

Escala de probabilidad del riesgo



Estimar la probabilidad, vinculada a las causas Sefiala cuan posible es que
alguna(s) causa(s) ocurra(n) y originen el riesgo.

CATEGORIA VALOR POSIBLE OCURRENCIA

Baja 4 El riesgo podria ocurrir excepcionalmente.

Media 6 El riesgo podria ocurrir ocasionalmente.
Alta 8 El riesgo podria ocurrir frecuentemente.
Muy 10 Se espera que el riesgo ocurra casi siempre.
alta

Escala de impacto del riesgo
Impacto, vinculado a los efectos. Indica cuén fuerte serian los efectos, en caso se
materialicen.

CATEGORIA VALOR CONDICION EFECTOS
La materializacion del riesgo podrial 1 Afectacion de derechos de los publicos de
Media 6 suponer uno de los cuatro efectos. interés
> Afectacion de servicios
s Pérdida o desvio de recursos y bienes de
Alta 8 La materializacion del riesgo podria la entidad

suponer de dos a cuatro efectos. . Afectacion del patrimonio o recursos de
los usuarios

10 La materializacion del riesgo podrig s. Posible interrupcién de la actual gestién de
Muy alta suponer de dos a mas efectos, la entidad
incluyendo:

Se registra en la Ficha N°2: Evaluacion del riesgo que afecta la integridad puablica.
Estimacion del valor del riesgo

Valor del riesgo: Probabilidad x Impacto

Al término de este proceso, los servidores que cumplen un rol técnico comunican
la valoracion de la probabilidad e impacto de sus respectivos riesgos al 6rgano
encargado de la funcion de integridad.

Mapa de riesgos

Niveles posibles del riesgo que afecta la integridad publica

Nivel Riesgo Medio Riesgo Alto Riesgo Muy alto

Valores posibles 36 48, 60, 64 820, 100

Se registra en la Ficha N°3: Tratamiento del riesgo que afecta la integridad publica.



Ficha N°

Evaluacién del riesgo que afecta la integri
Formulacion del riesgo que afecta la integridad publica

Tipo de

Riesgo de inconducta funcional

| | Unidad organica responsable

rigsgo

Analisis de causas

Riesgo de corrupcién

Predisposicion por relacion personal

En caso se identifiquen procesos ineficientes como causa relevante,

Causa: procesos

Falta o deterioro de cardcter ético

ineficientes

Controles existentes

Posil

organizacionales

efectos

Causas
personales Percepcion de impunidad
Desconocimiento
Presidn jerdrguica o de pares
Causas Procesos ineficientes

Alta discrecionalidad

Précticas normalizadas

Analisis de efectos

Probabilidad de ocurrencia del riesgo

Media Muy Alta

10

Afectacion de derechos

bles

Afectacion d

cios

En caso se identifique afectacion de derechos como efecto relevante, precisar:
Efecto tacion d

Pérdida o desvio de recurs

de |a entidad

Afectacion de recursos de los

suarios

s del impacto del riesgo

Afectacion de la continuidad de la actual gestion

Medio Muy alto

Calculo del Nivel del riesgo

& 10

Muy alto

Ficha N°3: Tratamiento del riesgo que afecta la integridad publica

Formulacidn del riesgo que afecta |a integridad publica

Tipo de

Riesgo de inconducta funcional

Unidad organica responsable

riesgo

Detalle de

la(s) medida(s) de prevencion (maximo 3, una por causa)

Riesgo de corrupcion

Incrementar consciencia sobre las

Optimizar el disefic Producir ajustes de

Medidas de

prevencion

Estrategia
Causal consecusncias organizacional comportamiento
(Personal) Medida
Causa 2 Estrategia Incrementar consciencia sobre |as Optimizar el disefic Producir ajustes de
Consecuencias organizacional comportamiento
(personal) Medida
Estrategia Producir ajustes de comportamiento Optimizar el disefio Producir ajustes de
Ca.usa.a organizacional comportamiento
(organizacional) Medida

Detalle de

a{s) medida(s) de mitigacién {max

imo 2, una por efecto)

Medidas de

mitigacion

Estrategia si Contener posibles efectos de Activar respuesta Demostrar acciones de
Efecto 1 mediano y largo plazo inmediata debida diligencia

Medida

Estrategia si Contener posibles efectos de ‘ ‘ Activar respuesta ‘ Demostrar acciones de
Efecto 2 mediano y largo plazo inmediata debida diligencia

Medida




Anexo N°3: Plan de accion anual para prevenir o mitigar riesgos de soborno

PLAN DE ACCION ANUAL PARA PREVENIR 0 MITIGAR RIESGOS QUE AFECTAN LA INTEGRIDAD PUBLICA

DETERMINACION DE MEDIDAS DE CONTROL

PRODUCTOS PRIOREADOS/ ORGANO 0 UNipaD | PLAZO DEIMPLEMENTACION
RESGO DENTIICADO ) , COMENTARIOS U OBSERVACIONES
ALCANGE MEDDADECONTROL | ORGANICA MEDI DE VERFICACION

RESPONSABLE |FECHA DENICIO FELAADE
TERMING




Anexo N°4: Gestién de oportunidades (riesgos positivos)

Considerando el contexto interno y externo de la SBN, la Gerencia General a través de la
Unidad Funcional de Integridad Institucional determina y evalla las oportunidades de
mejora y gestiona la implementacion de cualquier accion determinada utilizara la Matriz de
gestién de oportunidades.

Las oportunidades se pueden generar en las fuentes siguientes:

* Oportunidades Externas del FODA
« Oportunidades de Mejora por Auditorias Internas y/o Externas
* Oportunidades ldentificadas por los Duefios de Proceso

Nota 1: Los nuevos controles de la matriz de riesgos también son oportunidades internas
que fortalecen el desempefio del SGAS.

Las oportunidades se evaluacién considerando el siguiente criterio:

Niveles Impacto en el SGAS

Genera beneficios sostenibles al desempefio del sistema de gestion
(Antisoborno) y a la organizacion y es mayor el beneficio que el costo de
inversion de la oportunidad, sus beneficios impactan a la direccién
estratégica de la entidad.

Sus beneficios son puntuales y especificos, no generan un alto impacto en
el desempefio del sistema de gestion de antisoborno, es mayor la inversiéon
que el beneficio.

Solo aquellas oportunidades con nivel alto, se requiere implementar acciones.



BSB N MATRIZ DE GESTION DE OPORTUNIDADES Version: 01
Fechas actualizacién: CRITERIOS EVALUACION
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Revisado por: ' I., )y g. tzacony ”y . H q‘.J o
inversion de la oportunidad, sus beneficios impactan a la direccion
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Codigo: E02.06.02.01. Version: 01

Nombre del Procedimiento: Auditoria Interna

Unidad de organizacion Firma
) Oficina de Planeamiento y Fimaco ditamente por:
Elaborado por: LLAVIOJA CABANILLAS Paul Alex FAU
Presupuesto Fechar 04/11/20241221,05.0500

Oficina de Planeamiento y

. . Firmado digitalmente por:
ReV|SadO por Presupuesto LLAMOJA CABANILLAS Paul Alex FAU
20131057823 hard
Fecha: 04/11/2024 12:22:08-0500
. Firmado digitalmente por:
Aprobado por: Gerencia General % LARREA SANCHEZ Manuel Eduardo FAU
20131057823 hard
Fecha: 04/11/2024 15:19:17-0500

Control de cambios

Version Seccién del procedimiento Descripcién del cambio
01 Todo Nuevo

Objetivo del procedimiento:

Determinar la conformidad o no conformidad del sistema de gestion implementado, acorde
a los requisitos propios establecidos y de las normas de gestién adoptadas, mediante la
planificacion y ejecucién de las auditorias internas, con el fin de determinar sus niveles de
implementacion y las oportunidades de mejoras.

Alcance del procedimiento:

Se aplica a todos los procesos y actividades relacionados a los sistemas de gestion de la
SBN.




Base normativa:

a) Ley N° 27658, Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado y sus
modificaciones.

b) Decreto Supremo N° 030-2002-PCM, que aprueba el Reglamento de la Ley Marco de
Modernizacion de la Gestion del Estado.

c) Decreto Supremo N° 004-2019-JUS, que aprueba el Texto Unico Ordenado de la Ley N°
27444, Ley de Procedimiento Administrativo General.

d) Decreto Supremo N° 103-2022-PCM, que aprueba la Politica Nacional de Modernizacién
de la Gestion Publica al 2030.

e) Resolucion de Secretaria de Gestion Publica N° 006-2018-PCM/SGP, que aprueba la
Norma Técnica N° 001-2018-PCM/SGP, Norma Técnica para la implementacién de la
gestion por procesos en las entidades de la administracion publica y sus modificaciones.

f) Resolucién Directoral N° 014-2018-INACAL/DN, que aprueba la Norma Técnica Peruana
NTP-1SO 31000:2018 Gestién del riesgo. Directrices. 22 Edicion.

g) Resolucién Directoral N° 012-2017-INACAL/DN, que aprueba la Norma Técnica Peruana
NTP-NTP ISO 37001:2017 Sistema de Gestién Antisoborno. Requisitos. con orientacion
para su uso. 12 Edicién.

h) Resolucion N° 0036-2024/SBN, que aprueba la Politica Antisoborno de la
Superintendencia Nacional de Bienes Estatales.

i) Resolucion N° 0066-2022/SBN, que aprueba el Texto Integrado del Reglamento de
Organizacion y Funciones de la Superintendencia Nacional de Bienes Estatales.

j) Resolucién N° 0037-2024/SBN, que aprueba documentos del Sistemas de Gestion
Antisoborno de la Superintendencia Nacional de Bienes Estatales.

k) 1ISO 19011:2018 Directrices para auditar Sistemas de Gestion.

[) 1SO 9000:2015 Sistemas de gestidn de la calidad — Fundamentos y vocabulario.

Siglas y definiciones:

Siglas:
DS Despacho de la Superintendencia
GG Gerencia General
OPP Oficina de Planeamiento y Presupuesto
SG Sistema de Gestion
SGAS Sistema de Gestion Antisoborno
SGSI Sistema de Gestién de seguridad de la informacion
uo Unidad de organizacién
Definiciones:
Auditor: Persona que lleva a cabo una auditoria.
Auditor lider: Auditor que lidera un equipo auditor.
Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener
Auditoria Interna: | evidencias de auditoria y evaluarlas de manera objetiva con el fin de
determinar la extension en que se cumplen los criterios de auditoria.
Criterios de Conjunto de requisitos utilizados como referencia con respecto a los
auditoria: cuales se compara la evidencia objetiva.
Equipo auditor Auditor lider, auditor/es




Evidencia
objetiva:

Datos que respaldan la existencia o la verdad de algo. La evidencia
objetiva:

Notal: Se puede obtener a través de observacion, medicion, prueba
0 por otros medios.

Nota2: Para el proposito de la auditoria Generalmente consiste en
registros, declaraciones de hechos u otra informacién que son
relevantes para los criterios de auditoria y verificables.

Hallazgos de la
auditoria:

Resultados de la evaluacion de la evidencia de la auditoria recopilada
frente a los criterios de auditoria. Los hallazgos de la auditoria:
Notal: Indican conformidad o no conformidad

Nota2: Pueden conducir a la identificacién de oportunidades para la
mejora o el registro de buenas practicas.

Nota3: Si los criterios de auditoria se seleccionan a partir de requisitos

legales o reglamentarios, los hallazgos de auditoria pueden
denominarse cumplimiento o no cumplimiento.

No conformidad:

Incumplimiento de un requisito.

Observacioén

Desviacién menor o potencial de un proceso que no afecta de manera
significativa el sistema, pero que podria convertirse en una no
conformidad si no se aborda.

Oportunidad de
mejora:

Actividad para mejorar el desempefio.

Requisito

Necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u
obligatoria.

Nota1:” Generalmente implicita” significa que es habitual o practica
comun para la organizacién y las partes interesadas

Requisitos para iniciar el procedimiento:

Descripcidn del requisito Fuente
Sistemal/s de gestidén a implementar o en proceso DS 0 GG
Necesidad de evaluar el cumplimiento del SIG DS 0 GG
Requisito 9.2 de la NTP ISO 37001:2017 u otra a Diario Oficial EI Peruano
implementar INACAL
Actividades:
N° Descripcion de la actividad Unidad de Responsable

organizacion

Nota:

Planificacién de la auditoria

Elaborar el programa anual de auditoria (Anexo 1).

1) El programa debe contener: frecuencia, métodos,
responsables, unidades o procesos a auditar.

OPP Jefe




2) Aspectos a considerar en la planificacion:
¢ Importancia de los procesos involucrados
¢ Los cambios que afecten a la organizacion
e Resultado de auditorias previas.

Aprobacién del Programa

Aprobar el programa anual de auditoria (Anexo 1).

GG

GG

Seleccién y conformacion de equipo de auditores

Seleccionar y proponer el equipo auditor,
determinando al auditor lider (dirige el proceso de
auditoria interna).

Nota:
1) Los auditores no deben auditar su propio trabajo.
2) La conformacion se realiza por cada auditoria
3) GG puede recomendar la participacion de un
auditor externo.
4) Los requisitos para la seleccion son:
e Curso de formacion de auditor interno en sistema
de gestion antisoborno o similares.
e Deseable experiencia como minimo dos
auditorias en alguna norma NTP.
e Es recomendable que el auditor lider en el caso
gue sea subcontratado tenga certificado de
auditor lider por un organismo de tercera parte.

OPP

Jefe

Convocar al equipo de auditores y encargar la
elaboracion del Plan de Auditoria Interna, teniendo en
cuenta el programa anual de auditoria.

OPP

Jefe

Plan de Auditoria

Elaborar el Plan de Auditoria Interna conforme al
anexo 2.

Nota:

El Plan debe definir: criterios de auditoria, alcance,
fechas, horarios, auditores, auditados y/o procesos a
ser auditados.

Equipo de
Auditoria

Auditor Lider

Difusion del plan de auditoria

Realizar la difusién, comunicando a los responsables
del proceso/s que son objeto del Plan de Auditoria
Interna.

Nota:

OPP, gestiona convocatorias.

Equipo de
Auditoria

Auditor/es




Ejecucién de la auditoria

Ejecutar la auditoria conforme al plan de auditoria
elaborado.

Nota:
Se realiza de acuerdo a los siguientes pasos y
lineamientos:

a) Reunidén de apertura: Antes de iniciar la auditoria,
el Auditor Lider explica a los auditados el objetivo de la
Auditoria y el contenido del Plan de Auditoria.

b) Ejecucion de la auditoria: Determinar si las
unidades de organizacion cumplen con la
implementacion de los requisitos de la NTP (SGAS,
SGSI, etc). Responsables de UO brindan todas las
facilidades para su cumplimiento.

En el caso que se identifiguen incumplimientos, dichos
aspectos deberdn consignarse en el informe
resultante, clasificAndose en: No conformidad vy
oportunidad de mejora.

c) Reunién de cierre: Se realiza al finalizar la
auditoria, se procede a explicar cdmo se ha
desarrollado la misma y se realiza una breve
descripcion de las no conformidades y hallazgos
detectados, de ser el caso, asi como las conclusiones
de la auditoria, a los procesos auditados y a la
Gerencia General

Equipo de
Auditoria

Auditor Lider

Informe de auditoria

Elaborar un Informe al término de la Auditoria
correspondiente, considerando la estructura del anexo
3. Comunicar al Jefe de la OPP.

Equipo de
Auditoria

Auditor Lider

Difusion de los resultados de la auditoria vy
acciones a seguir

Presentar los resultados del informe de Auditoria
Interna a la Gerencia General y Despacho del
Superintendente, poniendo énfasis en los hallazgos y
las acciones a seguir.

OPP

Jefe

10.

Tomar conocimiento de los resultados de la auditoria 'y
disponer las acciones a seguir.

Nota:

GG

Gerente
General




Segun la clasificacion del hallazgo, se realizan las
siguientes acciones:

a) Generar una solicitud de accion correctiva por cada
no conformidad detectada.

b) Las oportunidades de mejora son recomendaciones
0 buenas précticas a fin de mejorar el sistema de
gestién (SGAS, SGSI, etc.). Segun su naturaleza
son evaluadas por la unidad de organizacion
competente para su implementacion.

Ir a procedimiento “Gestion de solicitud de accion de
mejora”

Fin

Documentos que se generan:

- Programa Anual de auditoria.

- Plan de auditoria interna.

- Informe de auditoria Interna.

- Solicitud de accién de mejora.

- Registro de Asistencia (Reunidn de apertura y reunién de Cierre).

Proceso relacionado:

E02.06.02. Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion

Diagrama del proceso relacionado y del procedimiento

Anexos:

Anexo N° 1 Programa Anual de auditoria.
Anexo N° 2 Plan de auditoria interna.
Anexo N° 3 Informe de auditoria Interna.

Anexo N° 4 Registro de asistencia/Reunién de apertura y reunion de cierre.



Diagrama del proceso relacionado

E02.06.02. Seguimiento, medicién, analisis y evaluacion

Producto

Elemento de entrada:

- Sistema/s de gestion a implementar o en proceso

- Necesidad de evaluar el sistema de gesfion

- Plan de accidon anual para prevenir o mitigar nesgos
- Matriz de gestion de oportunidades

- Evidencias de los medios de verificacion

implementades
Persona que irgresa al procesa:
Unidades de erganizacion de 1a SBN

Q

Producho:

- Programa Arual de auditoria.
- Plan de audiloria inferna.

- Informe de auditoria Interna.

- Solicitud de accion de mejora.
- Inspectiones y supervisiones

Persona gue recibe el producto:

rcalizadas

Unidades de organizacian de 1a SBN

- Determinacion de incumplimiento de normas y procedimientos
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Diagrama del procedimiento

E02.06.02.01. Auditoria interna
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Anexo N° 1

ES B N PROGRAMA ANUAL DE AUDITORIA Version: 01

MESES

NORMA(S) A

AT PROCESO(S) METODOS Enero Febrero | Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto |Setiembre| Octubre | Noviembre | Diciembre

TIPO DE AUDITORIA | RESPONSABLE

P|lE|P|E|P|E|P|E|P|E]|P|E|P|E|P|E|P|E|P]|E]|P E P | E

NOTA: Cuando sea necesario se tomara un margen de +/- 2 meses para realizar la

auditoria interna programada. P:programado  E: ejecutado




Anexo N° 2

L¢SBN

PLAN DE AUDITORIA INTERNA

Wersdn:

Enfidad:

Direccion:

Representante

Criterios de Auditoria:

Avditores Lider:

Fecha (5) de Auditoria: |

Auditor 1:

Avuditor 3: |

Modalidad y
Acceso

Objetivos:

Alcance:

DiA

HORARIO

PROCESO / UNIDAD DE
ORGANIZACION

AUDITOR AUDITADOS

Reunidn de Apertura

Almuerzo

Reunién de Ciere

Fin de Auditona




Anexo N° 3

INFORME DE AUDITORIA INTERNA | Versién: 01

1. ALCANCE DE LA AUDITORIA

2. OBJETIVOS DE LA AUDITORIA

3. DEFINICIONES

3.1 Fortalezas

Aspectos sobresalientes positivos del sistema de gestion

3.2 No Conformidad

Incumplimiento de un requisito de la norma.

3.3 Observacion

Desviacién menor o potencial de un proceso que no afecta de manera significativa el sistema,
pero que podria convertirse en una no conformidad si no se aborda.

3.4 Oportunidad de Mejora

Recomendaciones y/o buenas practicas que la organizacion puede evaluar su
implementacion con el fin de la mejora continua.

4. RESUMEN DE RESULTADOS

5. RESULTADOS DE LA AUDITORIA

5.1 Fortalezas



5.2 No conformidades

No Conformidad N° 01 de
Proceso: Standard
Ref.:

Documento Ref.:

Descripcion de la
No Conformidad:

5.3 Observaciones y Oportunidades de Mejora

6. CONCLUSIONES DE LA AUDITORIA

El Sistema de Gestion ha sido planificado y demuestra conformidad con los

requerimientos de la norma auditada.

El Sistema de Gestion se encuentra efectivamente implementado y mantenido (en

funcién de los requisitos, politica y objetivos).

El programa de auditoria interna se ha implementado y demuestra eficacia como
herramienta para mantener y mejorar el sistema de gestion

Se deben implementar acciones correctivas y preventivas para las no conformidades
y observaciones que permitan incrementar la posibilidad de mantener la certificacién

obtenida.

Lsi

LIsi

LIsi

Lsi

[INo

] No

] No

[INo

Firma del Auditor Lider

Fecha
Emision

de




Anexo N° 4

REPORTE DE ASISTENCIA A REUNION N°

Fecha:
Solicitante:
Tema:
Lugar:

Hora:

N° Nombres y Apellidos Institucién Cargo Teléfono — Email Firma

1

2

10

11




Codigo: E02.06.03.01.

Version: 01

Nombre del Procedimiento:

Gestion de solicitud de accién de mejora

Unidad de organizacién Firma
Elaborado por: Oficina de Planeamiento y %! AR AT
P resu p uesto 2;21?;?3131213/235 12:23:22-0500
. Oficina de Planeamiento o dighalmente por
ReV|Sad0 por: y B ELAngAdCiBA‘NILLASpPa\;HA\exFAU
Presu puesto 20131057823 hard
Fecha: 04/11/2024 12:24:25-0500

Aprobado por:

Gerencia General

Control de cambios

Version Seccion del procedimiento Descripcién del cambio

01 Todo Nuevo

Objetivo del procedimiento:

Asegurar la continua mejora,

entidad (Sistema de Gestion

mediante la identificacion y tratamiento de los hallazgos (no
conformidades, observaciones y/u oportunidades de mejora) del sistema de gestion de la
Antisoborno, Sistema de Gestion de la Calidad, Sistema de

Gestién de Seguridad de la Informacién, entre otros).

Alcance del procedimiento:

El presente procedimiento es aplicable a las no conformidades, desviaciones detectadas en
los procesos involucrados, a los duefios de dichos procesos, dentro del alcance del sistema

de gestion de la entidad.




Base normativa;

a)
b)
c)

d)

f)

9)
h)

Ley N° 27658, Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado y sus
modificaciones.
Decreto Supremo N.° 092-2017-PCM, que aprueba la Politica Nacional de Integridad y

Lucha contra la Corrupcion.

Decreto Supremo N.° 044-2018-PCM, que aprueba el Plan Nacional de Integridad y
Lucha contra la Corrupcién 2018-2021.

Resolucion Directoral N.° 012-2017/INACAL/DN, que aprueba la Norma Técnica Peruana
NTP-1SO 37001:2017 “Sistemas de gestion antisoborno. Requisitos con orientacién para
Su uso”.

Resolucion Ministerial N.° 004-2016-PCM, que aprueba la Norma Técnica Peruana NTP-
ISO/IEC 27001:2014 “Tecnologia de la informacion. Técnicas de seguridad. Sistemas de
gestion de seguridad de la informacién. Requisitos”.

Resolucion N° 0066-2022/SBN, que aprueba el Texto Integrado del Reglamento de
Organizacion y Funciones de la Superintendencia Nacional de Bienes Estatales.

ISO 19011:2018 Directrices para auditar Sistemas de Gestion.

Resolucion N° 0036-2024/SBN, aprueba la Politica Antisoborno de la Superintendencia

Nacional de Bienes Estatales

Siglas y definiciones:

Siglas:
DS Despacho de la Superintendencia
GG Gerencia general o gerente general segln corresponda
Gerencia General a través de la Unidad Funcional de Integridad
GG-UFII e
Institucional
NC No conformidad
OPP Oficina de Planeamiento y Presupuesto
OTI Oficina de Tecnologias de la informacion
SG Sistema de gestion
SGAS Sistema de gestion de Antisoborno
SGC Sistema de gestion de la calidad
SGSI Sistema de gestién de seguridad de la informacion
Unidad/es de organizacién (6rgano o unidad organica segin ROF
UOC SBN), que tie;ne la responsabilidad de la conduccién de la
implementacién de la NTP (SGAS por la GG-UFII, SGC por la OPP,
SGSI por la OTI)
Unidad/es de organizacion responsable de la implementacion de la
UORI No Conformidad. Forman parte del alcance o estan involucradas a
través de sus procesos de soporte o estratégicos
Definiciones:
Conformidad Cumplimiento de requisito
No conformidad Incumplimiento de un requisito
- . Accién para eliminar la causa de una no conformidad y evitar que
Accion correctiva .
vuelva a ocurrir
Mejora continua Actividad recurrente para mejorar el desempefio




Observacioén

conformidad si no se aborda.

Desviacién menor o potencial de un proceso que no afecta de manera
significativa el sistema, pero que podria convertirse en una no

Oportunidad de
Mejora

Recomendaciones y/o buenas practicas que la organizacion puede
evaluar su implementacion con el fin de la mejora continua.

Requisitos parainiciar el procedimiento:

Descripcién del requisito

Fuente

a) Informe  de  auditoria  conteniendo no
conformidades

Equipo de auditoria

b) Otros hallazgos planteados como consecuencia
de:

Revision de la GG o del DS
Supervisién de procesos
Denuncias

Auditoria externa

Inspecciones y homologaciones
Incumplimiento de normas
Incumplimiento de procedimientos
Otros

UO, segln sus competencias

c)

Requisito 10 de la NTP-ISO 37001:2017 u otra
NTP

Instituto Nacional de Calidad

Actividades:

No

Descripcién de la actividad

Unidad de
organizacioén

Responsable

Identificacion y registro de No Conformidad (NC)

Coordinar, recibir y evaluar el hallazgo, determinando su
tipologia (NC, Observacién Oportunidad de Mejora) y
registrar en el formato de “Solicitud de Accion de Mejora”
Anexo 1.

GG, jefe,
coordinador,

1. | En el caso de la No conformidad, ir a la actividad 2. uocC especialista

En el caso de la Observacion y/o Oportunidad de Mejora,

ir a la actividad 4.

Nota:

Tener presente el sistema de gestion que se implementa

(SGA por la GG-UFII, SGSI por la OTI, SGC por la OPP,

etc.).

Planeamiento de las acciones inmediatas Jefe,
2. uoC coordinador,

(Correccién)

especialista




Identificar el requisito al cual corresponde la NC, de ser
necesario, plantear y coordinar la ejecucion de acciones
inmediatas para eliminar la NC detectada. Lo actuado se
registra en la parte pertinente del formato “Solicitud de
accion de mejora” (Anexo N° 01). Se comunica al
responsable de su implementacion.

Nota:

La conduccién esta a cargo segun sistema de gestion
gue se implementa (SGA por la GG-UFIl, SGSI, por la
OTI, SGC por la OPP, etc.).

Identificacién del analisis de causas de la NC, en
caso aplique

Realizar, en coordinaciébn con los involucrados, la
investigacion pertinente, la cual puede incluir, ademas
de reuniones, entrevistas, verificacion documentaria,

. . . Jefe,
entre otras. Determinar causas, registrar y comunicar. coordinador,
Nota: uocC especialista
1) Laconduccion esta a cargo segun sistema de gestion

gue se implementa (SGA por la GG-UFII, SGSI, por
la OTIl, SGC por la OP, etc.).
2) Durante la investigacion de la causa raiz se debe
contar con la participacion de las partes involucradas.
3) Para registrar la causa raiz se utiliza el formato
“Solicitud de accion de mejora” (Anexo N° 01). En
este documento, se definirdn las causas de la NC.
Planteamiento de acciones
Proponer y registrar las acciones, teniendo en cuenta
la/s causa/s registradas (para las NCs) y establecer las
fechas y responsables de su implementacién. Director, jefe,
_ subdirector,
Nota: UORI coordinador,
1) En el caso de las NCs, las acciones reciben el especialista
nombre de acciones correctivas.
2) Considerando los alcances de una NC, se debe
evaluar la necesidad de actualizar los riesgos y
oportunidades determinados.
3) No repetir las acciones propuestas
Verificar y validar las acciones planteadas, fechas y GG, jefe,
responsables de implementacion. Comunicar a coordinador,
responsables de implementacion. especialista
uocC

Nota:

1) Con la validacién queda asignada la NC a la UORI

2) La UOC evalta las propuestas y en caso exista
observaciones emite recomendaciones a quiénes se




le asigno el hallazgo. Considerar que no se repitan
las acciones propuestas.

Implementacién de las acciones

Implementar las acciones en los plazos establecidos
6. | consignados en la “Solicitud de accion de mejora”
(Anexo N° 01) y completar dicho anexo y remitir en su UORI
oportunidad a la UOC, las evidencias de los medios de
verificacién correspondientes.

Director, jefe,
subdirector,
coordinador,
especialista

Realizar el seguimiento de la implementacion de las

acciones, considerando los plazos establecidos. UOC

7. | Nota:

La conduccién esta a cargo segun sistema de gestion
gue se implementa (SGA por la GG-UFIl, SGSI, por la
OTI, SGC por la OP, etc.).

Responsable
del SG

Verificacibn de la eficacia de las acciones
correctivas implementadas y acciones posteriores

Verificar la eficacia de la accién, teniendo en cuenta que
esta no se haya repetido en los tres Ultimos meses. Si la
accion es eficaz se procede a cerrar el hallazgo. En el uocC
caso que no haya sido eficaz, se debe proponer nuevas
recomendaciones y acciones correctivas.

Nota:

Se debe confrontar las acciones programadas en la
Solicitud de Accibn de Mejora, con las acciones
implementadas y sus evidencias.

Jefe,
coordinador,
especialista

Fin

Documentos que se generan:

- Solicitud de accién de mejora debidamente llenada o implementada.

- Informe

- Evidencias de los medios de verificacion respecto a las acciones implementadas.

Proceso relacionado:

E02.06.03. Gestion de la mejora continua de los sistemas de gestion

Diagrama del proceso relacionado y del procedimiento

Anexo:

Anexo N° 1 Solicitud de accion de mejora




Diagrama del proceso relacionado

E02.06.03. Gestidon de la mejora continua de los sistemas de gestion|

Elementc de ertrada: Producio:
- Informe de auditoria Intema. - Zolicitud de accion de mejora debidamente llenada o implemantada
- Solicitud de Fccion de mejora. - Evidencias de los medios de verificacion respecto a las acciones implementadas
- Revisidn de la GG o del DS - Informe
] - Supenision de procesos
E : Esgiligr?i"::xlema Persona que recibe el p'lv:c..dc'
n..‘E - Inspecziones y homologaciones Unidades de organizzcion de la SBN

- Incumglimienio e nermas
- Incumglimiento de procedimiertos

Persona gue ingresa al proceso:
Unidades de organizacion de la 53N

7 K

1, Identificacidn y 2. Planeamiento 3. Identificacion ?j:g'gf"?;'c‘?;
- . The N
registro de no de |as acdones del analisis de delas acciones I

conformidad nmediztas causas de la MC

implementadas

U0 competente
(OPP-OTGG)

4, Planteamiento 5. Implementacion

de acciones de acciones

E02.06.03. GESTIOM DE LA MEJORA CONTINUA DE LOS
SETEMAS DE GESTION
UQ Implementadora




Diagrama del procedimiento

E02.06.03.01. Gestion de solicitud de accidon de mejora

1. Coordinar,
recibir y
evaluar el
hallazgo,

determinando

su tipalogia y
registrar

2. Identificar el
reguisitc al cual
corresponde la NC

uoC

INICIO

mejora

3. Realizar la
investigacion
y determinar
las causas de
la MC

—

5. Verificar y
validar las
acciones

planteadas,
fechas y

responsables de
implementacion.
Comunicar

——

7. Realizar el
seguimiento de la
implementacidn de

las acciones,

censiderando
plazos establecidas

—

\_jh’

8. Verificar la
eficacia da la
accion
implementada

Fin

Codigo: B02.06.03.01. Procedimiento: Solicitud de accion de
UORI

A

4, Proponer y
resgistrar las
acciones y
establecer
fechas y
responsables

8. Implementar
las acciones en

los plazos
establecidos




Anexo N° 1

SOLICITUD DE ACCION DE MEJORA

Version: 01

EISBN

Todas |as SCciones Qul S@ Moman Geten Sor verlfcadas para ovicenciar |a confomidad del recusito gue sa Incumplid.
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