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l. ANTECEDENTES

En el mes de abril del aflo 2006, se promuiga la Ley N° 28716 “Ley de Control

- “Interno de la Entidades del Estado”, con el objetivo de establecer normas
destinadas a “regular la elaboracion, aprobacién, implantacion, funcionamiento,
perfeccionamiento y evaluacién de control interno en las entidades del Estado, con el
proposito de cautelar y fortalecer los sistemas administrativos y operativos con
acciones y actividades de control previo, simultaneo y posterior, contra los actos y
practicas indebidas o de corrupcion, propendiendo al debido y transparente logro de
los fines, objetivos y metas institucionales”.

La citada ley define al Sistema de Control Interno como el conjunto de acciones,
actividades, planes, politicas, normas, registros, organizacion, procedimientos y
métodos que se constituyen en cinco componentes:

a) Ambiente de Control,

b) Evaluacién de Riesgos,

¢) Actividades de Control Gerencial,
d) Informacion y Comunicacion, y
e) Supervisién.

En octubre del mismo afio en que se promulga la citada ley, con la Resolucién de
Contraloria N° 320-2006-CG, se aprobaron las Normas de Control Interno, las mismas
gue son de aplicacién a las Entidades del Estado, constituyéndose en lineamientos
y/o criterios para la aplicacién y regulacién del control interno en las principales areas
de la actividad administrativa u operativa de las entidades.

Posteriormente en mayo de 2016, mediante Resolucién de Contraloria General N°
149-2016-CG, se aprobo la Directiva N° 013-2016-CG/GPROD “Implementacién del
Sistema de Control Interno en las Entidades del Estado”, la cual precisa las etapas de
la implementacion del Sistema de Control Interno y los plazos por nivel de gobierno
para que las entidades implemente el mencionado sistema.

Finalmente, en enero de 2017, mediante Resoluciéon de Contraloria General N° 004-
2017-CG, se aprueba la “Guia para la Implementacién y Fortalecimiento del Sistema
de Control Interno en las Entidades del Estado”, la cual establece los mecanismos
para la implementacién operativa del Sistema de Control Interno.

. Por lo expuesto, al estar comprometidos con la implementacién del Sistema de
.-1 Control Interno en la entidad, el Comité de Control Interno, a través de su Secretaria

Técnica, ha elaborado el Diagnostico del Sistema de Control Interno, con miras a
elaborar un Plan de Trabajo para el cierre de brechas.

Il OBJETIVOS

El presente informe de diagnéstico tiene como objetivo:

a) Conocer el nivel de cumplimiento del marco normativo del Sistema de Control
Interno del SENAMHI respecto a los lineamientos establecidos en las Normas de
Control Interno, con miras a elaborar un Plan de Trabajo que conduzca a la
mejora de la eficacia, transparencia y economia de las operaciones de la
entidad.
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b) Identificar las fortalezas y debilidades del Sistema respecto a cada uno de sus
cinco componentes.
c) Establecer los aspectos a ser implementados con el fin de revertir la situacién

——diagnostioada: = = = ——
M. ALCANCE

El presente Diagnéstico del Sistema de Control Interno tiene como alcance a todos los
organos comprendidos en la Estructura Organica del SENAMHI, establecida mediante
el Reglamento de Organizacién y Funciones.

V. BASE LEGAL

e Ley N° 24031, Ley Organica del Servicio Nacional de Meteorologia e Hidrologia,
modificado por la Ley N° 27188, que sustituye la denominacién de Ley Organica
a Ley del Servicio Nacional de Meteorologia e Hidrologia del Perd — SENAMHI.

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

e Ley N° 28716 “Ley de Control Interno de las Entidades del Estado” y su
modificatoria.

e Ley N° 30372, Ley de Presupuesto del Sector Publico para el Afio Fiscal 2016,
gue establece la obligatoriedad de la implementacion del SCI en un plazo de 36
meses, contada la vigencia de la Ley (Quincuagésima Tercera Disposicion
Complementaria).

e Decreto Supremo N° 004-2013-PCM “Aprueba la Politica Nacional de
Modernizacion de la Gestion Publica”.

e Decreto Supremo N° 003-2016-MINAM, que aprueba el Reglamento de
Organizacién y Funciones - ROF del SENAMHI.

e Resolucion de Contraloria General N° 320-2006-CG “Normas de Control
Interno”.

e Resolucion de Contraloria General N° 149-2016-CG que aprueba la Directiva N°
013-2016-CG/GPROD “Implementacion del Sistema de Control Interno en las
Entidades del Estado”.

e Resolucion de Contraloria General N° 004-2017-CG que aprueba la “Guia para
la Implementacion y Fortalecimiento del Sistema de Control Interno en las
Entidades del Estado”.

SIGLAS UTILIZADAS EN EL DOCUMENTO

SIGLAS Nombre
CCI - SENAMHI Comité de Control Interno del SENAMHI
CGR Comité de Gestion de Riesgos
CAP Cuadro de Asignacion de Personal
CPE Cuadro de Puestos de la Entidad
MGPP Manual de Gestion de Procesos y Procedimientos
MOF Manual de Organizacion y Funciones
MPP Manual de Perfiles de Puestos
OMM Organizacién Meteorolégica Mundial
e P@C__ ) Plan Anual de Contrataciones

Pagina 5 de 65



SIGLAS Nombre

PDP Plan de Desarrollo de las Personas Anual
— —=REr -

PEI o
| PESEM Plan Estrategico Sectorial Multianual B

POI Plan Operativo Institucional

PAP Presupuesto Analitico de Personal

PIA Presupuesto Institucional de Apretura

ROF Reglamento de Organizacién y Funciones

SCI | Sistema de Control Interno

SINAGERD Sistema Nacional de Gestion de Riesgos

TIC Tecnologias de la Informacién y Comunicacion
TUPA Texto Unico de Procedimientos Administrativos

Siglas de los Organos Involucrados

SIGLAS Nombre

GG Gerencia General

UFA Unidad Funcional de Comunicaciones (GG)
Unidad de Atencién al ciudadano y Gestion

ERSED Documental (GG)

OCl Oficina de Control Institucional

OPP Oficina de Planeamiento y Presupuesto

OA Oficina de Administracion

ORH Oficina de Recursos Humanos

oTI Oficina de Tecnologias de la Informacion y la
Comunicacion

DHI Direccion de Hidrologia
Direcciéon de Meteorologia y Evaluacion Ambiental

DMA -
Atmosférica

DRD Direccién de Redes de Observacion y Datos

DZ Direccién Zonal

VI, DIAGNOSTICO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

: La evaluacién del SCI esta basada en el analisis del cumplimiento de las normas de
—7 control interno, organizadas en los cinco componentes de control y los principios
asociados indicados en la “Guia para la Implementacién y Fortalecimiento del Sistema
de Control Interno en las Entidades del Estado”, aprobada con Resoluciéon de
Contraloria General 004-2017-CG, de fecha 20 de enero de 2017.

El Diagnostico del SCI, permite conocer la situacion actual en la que se encuentra la
entidad, identificado las brechas respecto al marco normativo, a efectos de poder
disefiar un plan de trabajo para su implementacion y/o mejora.
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6.1 ACTIVIDADES PREVIAS

En la 3er sesién del CCl- SENAMHI realizada el 3 de mayo del afio 2018, se

= establecio que el-equipo de trabajo para ia implementacion-del Programa de - rapajo
para el Diagnéstico del SCI, serian los coordinadores de control interno designados
mediante memorando.

En la sesién virtual del CCl - SENAMHI realizada entre los dias 23 y 24 de mayo de
2018, se aprobé el Plan de Trabajo para el desarrollo del Diagnéstico SCI, el mismo
que fue elaborado de acuerdo a los lineamientos de la “Guia para la Implementacion y
Fortalecimiento del Sistema de Control Interno en las Entidades del Estado”,
aprobada mediante Resolucion de Contraloria N° 004-2017-CG.

Las actividades previas para la realizacion del Diagnoéstico, se desarrollaron de
acuerdo al Plan de Trabajo, y se detallan a continuacién:

6.1.1 Designacion de Coordinaciones:

Con Memorando Miultiple N° 001-2018/SENAMHI-OPP-CCI la Secretaria Técnica del
CCI-SENAMHI, solicité la designacion de Coordinadores de Control Interno, a fin de
contar con representantes de las unidades organicas de la entidad, que sean
responsables de facilitar informacion y atender consultas del proceso de
implementacidn del SCI, conforme las normas que son de aplicacién.

Los Directores comunicaron la designacion de sus coordinadores de control interno
mediante memorando.

N° Oficina Fecha Referencia
1 oA 13032018 | M NAMHI-OA
2 o 12.03.2018 2018/SENAMHLOT
3 DH 12.03.2018 2018/SENAMHI.DH
e 4 Dz4 19:08-2010 HEE01EISE DA
‘% s ORD 13032018 | MEMORANDO N 156
) st 14.08.2018 2018/SENAMHIDMA

6.1.2 Difusion Mediatica:

A’ _-Se=goordiné con la UFA la elaboracion de material de difusion alusivo al Control
,f_"-?“'.Ihtler"no}-utllizando graficas con informacién sencilla sobre conceptos basicos de SCI.

\ . :II i |
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El material desarrollado por la UFA fue difundido via correo electronico institucional a
todos los servidores de la entidad. Asimismo, como parte de la informacion brindada
se comumco aI personal sobre la apllca0|on de una encuesta de percepcion sobre el

Material informativo 1

Implementacién del Senamhi
Sistema de Control Interno

El SENAMHI estd compromatido con el proceso de implemantacidn del Sistama de Control Interno
(SC1) ol eual tiene por objetivo identificar y pravenir riesgos, irregularidades y actos de corrupcién, que
permitird una gestion pablica mas eficiente y transparente a beneficio del ciudadsno,

Sistema de Control interno (SCI)

cQué es?
UW&!M )
ROImas,
sisiema do informacion.
KXcones ¥ sctividados
éCémo funclona?
Adcanzas ks objleos Do manava
instbucionaies 6 SCI interdependients o
nansny ¢Acaz ¥ eficients interraiacionada
11 Coda una Gs sus

Fuente: Contraloria Goneral de IIW il

ool | [EL Peru Primero |

Material informativo 2

Beneficios Senamhi

de la implementacién del SCI

L nq: h oDt

s@ Pramueve AT UTHECIC

Fomonta
-
- ) Aseguro cuiny

Promueve

..O Protege fos recursos y bienes

¢ Contar ¢on Informaciaon confiahle y i

ogra sflclencia y transparencia en operaciones

—@ Raduce riesgos de corrupeidn
. Gendra cultura de prevencion == i
giorsiel W B
Fuente: Contraloria General dela Replhlics

[EL Pess Primero |
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Material informativo 3

1

_—- —————

éEn qué etapa Senamhi
de la implementacion del SCi
se encuentra el SENAMHI?

EISENAMHI estaubicado enla elapall, realizacion del diagnostico del Sistema de Control Interno (5CI)

-
L TARA w

3 Reportes de
. B8 evaluscldn y mejore
J ¥ | continus:

oot

8. Elaborar reportes da
wvaluacion respecio a
s Implsmentacidn del
$cl.

9, Elaborar un Intorma
final.

Acclones
Preliminares:

10, Astroalimontar sl
procaso para la mejara

1. Susceibls acta de continua del 5CI.

Compromisd,

I Canlormar Comine
e Contred Interma

3. Gansibiiety
capacitar an control
Inforno

Fuento: Contralaria Genaral de 16 Rapislica

TODOS FORMAMOS PARTE DEL CONTROL INTERNO

Par exo, se ha elaborado un cuestiondgdrio de percepcion diriqida a todos los trabajadores como parte del L'nagna:ﬂ:oﬁg
Sistema de Control Interno (SCI) i i i

El cuestionarnio seaphcara el G y 7 de agasto como parte de la charla sobie las avances del Sistema de (nvfl‘)l%rnuf&cﬁ
en el SENAMILL ce acuetdo al Cronogrima acjunto. 4

2

S

CEL Pero Primero

6.2 RECOPILACION DE INFORMACION
6.2.1 Aplicaciéon de encuesta

Como parte del proceso de recoleccion de informaciéon se aplicé un cuestionario de
percepcién conformado por 36 preguntas, el cual tenia como finalidad medir la
percepcion de los servidores y funcionarios sobre la implementaciéon de las normas de
control en la entidad. Se dispuso que el cuestionario se aplique a todo el personal de
la entidad, teniéndose como resultado una participacion del 68% aproximadamente
del personal en el desarrollo del cuestionario. (No se incluyé a los observadores
meteorolégicos).

El cuestionario contenia preguntas cerradas de respuesta dicotébmica sobre el
funcionamiento del SCI, y se agruparon en funcién de los cinco (5) componentes del
Cl: Ambiente de Control, Evaluacién de Riesgos, Actividades de Control Gerencial,
Informacion y Comunicacién. Cada una de las preguntas fue asignada a un
componente, y se basd en los lineamientos de la “Guia para la Implementacion y
Fortalecimiento del Sistema de Control Interno en las Entidades del Estado”.

CUESTIONARIO DE PERCEPCION SOBRE LA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO (SCI) EN EL SENAMHI

r!n fa antidad: ,

[l Instru:cbones ™,
Th+] Dtber.‘l marﬁgr cmh;nn -.'k la respuesta que crea usted conveniente en relacién a la pregunta, solo eligird una opcién y opcionalmente si considera

(GRGANO / UNIDAD ORGANICA:

NOMBRE DEL SERVIDOR;

(Como parte del proceso de recoleccién de informacion para el desarroflo del Diagndstico del Sistema de Control Interno del SENAMHI, se ha elaborado

el siguiente cuestionaro el cual consta de 36 preguntas, las cuales se encuentran estructurada de acuerdo a los S componentes del SCI. Sera aplicado a

todo,ol parscm.]l de la entidad, con el objetivo de medir la percepcion de los servidores y funcionarios sobre la implementacion de las normas de control
=~

A

1 nr‘m.'s'mo pddh csclnbfrlnlln comentario al respecto

¥ f[ B

Pagina 9 de 65

';_



_ COMPONENTE I: AMBIENTE DE CONTROL

El ambiente de control define la cultura de control interno que se establece en la entidad, a través de una estructura organizacional favorable,
que incluya integridad, valores éticos, planificacién estratégica, competencias del personal, administracion de los recursos humanos.

No = e

PREGUNTA

iTiene conocimiento sobre |a suscripcion de
acta de compromiso del Titular de la

implementacién del Sistema de Control
Interno (SCI) en el SENAMHI?.

RESPUESTA

Comentario

¢Ha participado en charlas informativas

Reglamento de Organizacidn y Funciones
(ROF)2.

2 |acerca del Control Interno Ci) en el (F) S| ( ) NO
SENAMHI?. —rt =
A) VIGILAR, PREDECIR Y ALERTAR SOBRE LAS
CONDICIONES METEOROLOGICAS, HIDROLOGICAS Y
CLIMATICAS, EN FORMA CONFIABLE Y OPORTUNA, PARA
PROTEGER LA VIDA'Y LA PROPIEDAD, Y CONTRIBUIR AL
DESARROLLO ECONOMICO Y SOCIAL DEL PAIS,
3 ¢Cual de las siguientes aternativas B) GENERAR Y PROVEER INFORMACION Y
corresponde a la mision institucional? CONOCIMIENTO METEOROLOGICO, HIDROLOGICO Y
CLIMATICO PARA LA SOCIEDAD PERUANA DE MANERA
OPORTUNA Y CONFIABLE.
C) PROVEER PRODUCTOS Y SERVICIOS
METEOROLOGICO, HIDROLOGICO Y CLIMATICO CONFIABLES
¥ OPORTUNOS.
A) PROBIDAD, IDONIEDAD, LEALTAD Y OBEDIENCIA,
RESPETO.
[ - i
. b D I:S sigulentes ?Itzmla ';’as no BJ VERACIDAD, LEALTAD AL ESTADO DE DERECHO,
corresponde a Un principlo de fa TUnclon )\ EoRMACION Y ESPECIFICIDAD, INTEGRIDAD.
publica?.
C) RESPETO, JUSTICIA Y EQUIDAD, TRASPARENCIA,
TOLERANCIA.
iConoce |os objetivos estratégicos
5 establecidos en del Plan Estratégico (D Sl Q NO
Institucional 2017 — 2019 (PEl),
relacionados a tu area de trabajo?.
¢Tiene conocimiento de las funciones de su
E Direccién u Oficina, de acuerdo al O Sl O NO

{Cuales son los servicios contenidos en el
TUPA del SENAMHI? (sélo para este caso
puede marcar mas de una opcidn)

A) ACCESO A LA INFORMACION QUE POSEE O
PRODUZCA EL SERVICIO NACIONAL DE METEROLOGIA E
HIDROLOGIA DEL PERU — SENAMHI.

B) EXPEDICION DE INFORMACION PROCESADA DE
VARIABLES HIDROMETEREOLOGICAS.

C) EXPEDICION DE MAPAS: A NIVEL NACIONAL,
DIRECCIONES ZONALES O ZONAS ESPECIFICAS DEL PERU.

Tiene conocimiento del contenido del
Reglamento Interno de Trabajo Servidores
Civiles del SENAMH! {RIT}?.

4]
pd
(@]

éPercibe que la entidad realiza acciones
para su mejora laboral y personal?.

¢Recibid induccion por parte de la Oficina
de Recursos Humanos sobre las funciones
de su puesto al ingresar?.

S! NO

¢Ha sido evaluado su desempeiio, en el
marco de la Gestion de Rendimiento?.

Sl NO

é¢Cémo parte del Plan de Desarrollo de las
Personas (PDP) aprobado en el SENAMH]I,
ha sido usted capacitado?.

Sl NO

¢éTiene identificado los procesos
rEl’é'eTé'h%dG&_.a las actividades que realiza

en s

Sl NO

O100]0|0|0
O00I00 O

PRI L
diréeeidity oficina?.
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COMPONENTE I: RIESGOS

Este componente permite identificar, evaluar y establecer planes de tratamientos de los riesgos a nivel de la entidad y de sus procesos, a fin de

que se cumplan con los objetivos institucionales

¢Que entiende por riesgo en el marco del

A} ELRIESGO ES LA PROBABILIDAD DE QUE UNA
AMENAZA EXTERNA SE CONVIERTA EN UN PELIGRO PARA EL
NORMAL FUNCIONAMIENTO DE LA ENTIDAD.

= i

B) FACTORES O EVENTOS QUE PUEDAN AFECTAR

14 Sistema de Control Intemo (SCI)? ADVERSAMENTE EL CUMPLIMIENTO DE LOS FINES, METAS Y
OBEJTIVOS INSTITUCIONALES.
____C)POSIBILIDAD DE QUE SE PRODUZCA UN
CONTRATIEMPO O UNA DESGRACIA, DE QUE ALGUIEN O
ALGO SUFRA PERJUICIO O DANO.
{Tiene conocimiento si el SENAMHI cuenta
15 |con una politica de riesgos, en el marco del O Sl o NO
Sistema de Control Intemo (SCI}?.
¢Tiene conocimiento si el SENAMHI cuenta =
con un equipo responsable de la gestion de O S| O NO
16 |riesgos en el marco del Sistema de Control
Interno (SCI)?(no estd referido a la gestidn
de riesgo de desastres).
¢Ha identificado los riesgos asociados al
o control interno que limitan el cumplimiento O Sl O NO
de sus funciones para el logro de los
objetivos institucionales?
A ¢Ha identificado los riesgos existentes
sobre controi interno en su direccién u A O S| () NO
oficina?
18 |B ¢Tiene usted conocimiento, si se estan
implementando soluciones para minimizar B O Sl O NO

los riesgos existentes en su direccidn u
oficina?.

COMPONENTE (lI: ACTIVIDADES DE CONTROL

Las actividades de control esta relacionadas con las politicas y procedimientos que imparte |a direccidn y los niveles ejecutivos, para garantizar

19

A ¢Los Procesos de su direccion u oficina
estdn documentados?.

B ¢Tiene wusted acceso a esta
documentacidn para su conocimiento?

el logro de los objetivos de la entidad.

>

Sl NO

NO

S|

20

¢Conoce los procedimientos internos para
la rendicidn de cuentas, respecto al uso de
bienes y recursos de la entidad?

Sl NO

21

¢Ha recibido charlas, capacitaciones u otro
tipo de induccién, referido al correcto uso
de las tecnologias y seguridad de la
informacion?

S NO

22

iTiene conocimiento si existen
procedimientos documentados (directivas u
otros documentos normativos) para el uso,
custodia, control y acceso a las
instalaciones, bienes patrimoniales vy
equipos tecnoldgicos en la entidad?.

Sl NO

O] 0|00
O] O|OI00
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COMPONENTE IV: INFORMACION Y COMUNICACION

El componente de informacién y comunicacion se refiere a procedimientos, procesos, canales, medios y acciones que permiten que la
informacién sea pertinente, almacenada y comunicada de manera oportuna.

¢Conoce el Sistema de  Gestidn

de nuestra biblioteca?.

23 2 S| NO
¢Conoce y considera gque las normas para la ~
2 administracion y uso de internet y correo j Sl ( ) NO
electronico, contribuyen a la ejecucién de ""’ =
sus actividades?.
A) CORREO ELECTRONICO.
B) SISTEMA DE TRAMITE DOCUMENTARIO,
éCudles son los medios de comunicacidn
h T a C) FACEBOOK INSTITUCIONAL,
25 |interna que utiliza?. (sdlo para este caso
d 3s d ion
puede marcar mas de una opcion) D) WhatsApp
E) Otros
Tiene conocimiento de los mecanismos
% establecidos por la entidad para la S NO
denuncia de actos indebidos. éque mejoras
deberian implementarse al respecto?.
. ¢Tiene conocimiento sobre el portal de »
transparencia institucional?. Sl Q NO
. ¢Tiene conocimiento de la informacion
técnica que difunde el SENAMHI?. J sl NO
- iTiene conocimiento de los estudios e
investigaciones que realiza el SENAMHI?. sl NO
30 | ¢Hace uso de la biblioteca del SENAMHI?, O S| O NO
o &Qué opinion le merece la situacion actual

COMPONENTE V: SUPERVISION

El componente de supervision permite cerrar la implementacion del Sistema de Control Interno (SCI) buscando garantizar [a eficacia de los
controles implementados y su funcionamiento. Actividades de prevencion y monitoreo, seguimiento de resultados y compromiso de mejora

32

¢Tiene conocimiento si su direccion u
oficina remite de manera oportuna los
reportes de cumplimiento del Plan
Operativo Institucional (POI)?.

33

éTiene conocimiento si la entidad comunica
a la direccién u oficina responsable, sobre
las deficiencias y problemas encontrados
por el Organo de Control Institucional; para
adoptar medidas correctivas e implementar
las recomendaciones identificadas y/o
contenidas en los Informes de Control?.

34

¢Tiene conocimiento de la existencia de
lineamientos para el desarrollo de acciones
de prevencién y monitoreo de las
actividades de control interno?.

¢Su director realiza seguimiento a sus
actividades asignadas, asi como una
retroalimentacion que permita la mejora de
|estas?

¢Considera que la retroalimentacion
|recibida contribuye al desarrollo de sus
g

\|aetividades .

S\
A
\

/ { ¢

/| GUEsTiaNARID FLABORADE POK EL COMITE DE CONTROUINTERND .
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6.2.2 Recojo de informacion normativa

Se recopilaron todos los documentos dlsponlbles relacionados a las polltlcas normas,

directivas, manuales, etc., oS
concordancia normativa y el analisis de los prlnC|paIes mstrumentos de gestion.

Los documentos recopilados fueron los siguientes:

COMPONENTES
DEL SCI NORMAS INTERNAS ASOCIADAS

e Acta de compromiso del Comité de Control
Interno.

e PEI 2017-2019.

¢ Documento de designacién del CCI.

e PESEM 2017-2021 del MINAM.

e POI-2018.

e Aprobacién de PAC 2018.

e ROF.

e TUPA.

¢ Reglamento Interno de Trabajo.

¢ Manual de Clasificacion de Cargos del SENAMHI.

: e CAP provisional.
Amcb;i'::glde ¢ Mapa de Procesos de Nivel 0.

¢ Procesos de nivel 1.

e PAP 2018.

e PDP 2018.

¢ Reglamento del Comité de Control Interno del
SENAMHI.

¢ Designacion del Comité de Gestién de Seguridad
de la Informacién del SENAMHI.

¢ Politica de Seguridad y Salud en el Trabajo.

e Etica e integridad publica y disposiciones para la
atenciobn de denuncias en el SENAMHI.
DIRECTIVA N° 006-2017/SENAMHI.

e Plan de Integridad y Lucha contra la Corrupcion
del SENAMHI.

Evaluacion de

Riesgos ¢ Politica de Gestién de Riesgos.

_ e Directiva de Contratacién de personal bajo el
| i - Régimen Especial de Contratacion Administrativa
\ de Servicios (CAS) en el SENAMHI. (RSG N°
Actividades de 009-2018/SENAMHI).

Control e Cronograma Institucional y el Listado de
Evaluadores y Evaluados del Ciclo de Gestién
NI del Rendimiento 2018 - 2019 del SENAMHI.
7 NG (RGG N° 001-2018/SENAMHI).

e Procedimientos para la Autorizacion y
Suscripcion de Convenios de Practicas
Profesionales y Pre Profesionales en el
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SENAMHI (RPE N° 0119/SENAMHI-PREJ-OGA-
CDC/2008.

— -« -Procedir Srep—

Fondos de Caja Chica en el SENAMHI (Directiva

Actividades de N° 001-2018-SENAMHI-SG/OA).

Control e Procedimientos para el requerimiento,
Otorgamiento y Rendicién de Cuentas de
Viaticos por Comision de Servicios en el
SENAMHI. (RSG N° 014-2018/SENAMHI) y sus
modificatorias.

¢ Normas y Procedimientos para la Entrega y
Recepcion e Cargo de los Trabajadores en el
SENAMHI. (RPE N° 0138-SENAMHI-PREJ-
OGA-OPE-ORA/2015).

e Procedimientos para el Uso de los Equipos,
Herramientas y Servicios Informaticos en el
SENAMHI. (RGG N° 005-2018/SENAMHI)

e Plan Operativo Informatico (POI). (RPE N° 045-
2018/SENAMHI).

e Plan Estratégico de Tecnologias de Ia
Informacién 2017 - 2020. (RPE N° 183-
20177SENAMHI).

¢ Normas y Procedimientos para fa Administracion,
Control, Asignacion y Desplazamiento de los
Bienes Muebles del SENAMHI. (RPE N° 0172-
SENAMHI-PREJ-OGA-OAS-ORA/2015).

e Plan de Recuperacibn del Patrimonio
Documental por Lluvia, Inundacién o Incendio en
los Archivos del SENAMHI. (RPE N° 0348-
SENAMHI-PREJ -SGS-OTA/2009).

e Normas y Procedimientos para la Formulacién,
Aprobacién, Ejecucién, Evaluacién, Renovacion y
Liquidacion de Convenios entre el SENAMHI y

*‘ - Organismos Publicos y Privados Nacionales e

Internacionales. (RSG N° 0187- SENAMHI-
PREJ-OGP/2015).

e Procedimientos de Gestiébn de Bienes del
Almacén del SENAMHI. (RPE N° 0106-
2017/SENAMHI).

e Normas especificas para la administraciéon vy
control de los vehiculos de propiedad del
SENAMHI. (RD N° 001-2017/SENAMHI-OA)

o Régimen de Fedatarios en el SENAMHI. (RSG

N° 006-2018/SENAMH]I).

e Lineamientos para el registro y control de
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captacidn de ingresos por prestaciones de
servicios no exclusivos y procedimientos
administrativos que brinda el SENAMHI_(RPE N°

085-2017/SENAMHI).

e Lineamientos para la implementacién de la
Gestion por procesos” y la Metodologia para la
implementacién de la Gestibn por procesos.
(RSG N° 02-2017-SENAMHI).

¢ Procedimiento para la codificacion de estaciones
meteorolégicas, agrometeorologicas e
hidrolégicas del SENAMHI. (RPE N° 086-
2017/SENAMHI).

Actividades de | ¢ Procedimientos para otorgar informacion

Control hidrometeorolégica en SENAMHI a estudiantes,
tesistas, maestristas, doctorado e investigadores.
(DIRECTIVA N° 003-2016-SENAMHI-SG-OPP-
UM).

e Criterios de Incorporacién segun sus fines de
estaciones y/o redes de estaciones de superficie
del sector publico a la red nacional de estaciones

meteorolégicas, agrometeorlogicas e
hidrolégicas. (RPE N° 0180-2016/SENAMHI-
PREJ-SG).

¢ Normas y procedimientos para la elaboracién y
difusion de avisos meteorologicos en el
SENAMHI. (DIRECTIVA N° 022-SENAMHI-
PREJ-DGM-ORA).

e Procedimientos para la atencidon de servicios
especializados y de informacién hidroldégica en
las direcciones regionales del SENAMHI.
(DIRECTIVA  N°  013-SENAMHI-PREJ-OSC-
ORA/2015).

e Protocolo para la instalacibn y operacién de
estaciones meteoroldgicas, agrometeorologicas e
hidrologicas. (Resolucion Presidencial Ejecutiva
N° 0174 SENAMHI-PREJ-OGOT/2013).

e Normas generales para las publicaciones

técnicas y cientificas del SENAMHI. (DIRECTIVA
N° 018/SENAMHI-JSS-DTS-CDC/2005).

— I.l ‘JJ
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e Procedimientos para la atencion de solicitudes de

Acceso a la Informacién Publica y actualizacion
" .

Programa de Control de Documentos — PCD.
(RPE N° 170-SENAMHI-SGS-OTA-2010).

Plan Anual de Trabajo del Organo de
Administracion de Archivos del SENAMHI
correspondiente al Afio 2018 (RPE N° 074-
2018/SENAMHI).

Procedimientos para la transferencia de
documentos de los archivos de gestion al archivo
central y/o archivos desconcentrados del
Informacién y SENAMHI. (RPE N°091-SENAMHI-PREJ-SGS-
Comunicacién OTA/2011).

Directiva que estandariza la generacién de
documentos oficiales en el SENAMHI. (RSG N°
016-2018/SENAMHI).

MEMORIA ANUAL 2016.

Plan Estratégico de Comunicacion 2018 del
SENAMHI. (RSG N° 013-2018/SENAMHI).
Normas y procedimientos para el BRIEFING del
SENAMHI.(DIRECTIVA N° 002-SENAMHI-PREJ-
ORA/2012).

Procedimiento para la Atencion de Reclamos y
Quejas interpuestos por los Usuarios ante el
SENAMHI. (RPE N° 0232/2016/SENAMHI-
PREJ).

Evaluacién del POl 2017 anual.
Informes de seguimiento de medidas correctivas.

Supervision

6.3  ANALISIS DE LA INFORMACION
v’%{ e 6.3.1 Resultados del cuestionario de percepcion
Componente |: AMBIENTE DE CONTROL

El ambiente de control define la cultura de control interno que se establece en la
entidad, a través de una estructura organizacional favorable, que incluya integridad,
valores éticos y competencias del personal. Se constituye en la base que sostiene a
los demas componentes del SCI.

De la aplicacion de las encuesta se tiene una percepcion del cumplimiento de las
normas.del componente de ambiente de control del 51% (estimadas en base a las
rqspuesta-siffayorables emitidas por el personal de SENAMHI en la aplicacién de las

W o = a2l
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encuestas) las cuales corresponden al conocimiento de los documento como el PEl,
el ROF y el Reglamento interno de servidores civil.

principios de Ia funcién publica, el TUPA Ia mision |nst|tu0|onal A3|m|smo se observa
que menos del 50% del personal tiene conocimiento de la suscripcion de las actas de
compromiso para el SCl y tampoco ha recibido charlas informativas acerca del control
interno.

¢Tiene conocimiento sobre la suscripcion de acta de compromiso del Titular de la
Entidad y todos los Funcionarios que conforman la Alta Direccién para la
implementacion del Sistema de Control Interno (SCI) en el SENAMHI?

54%
52%
50% .
48% .7
a6%
44%, L R

NO s

El 53% de los encuestados desconoce que se hayan suscrito actas de compromiso por parte
de la alta direccién para la implementacion del SCI.

¢Ha participado en charlas informativas acerca del Control Interno en el SENAMHI?

60% -
40%

20%

0% -+ — —
NO S|

El 42% manifiesta que no ha recibido charlas informativas acerca del control interno en el
entidad.
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¢;Reconoce la misién institucional?

80% |

60%
40%

20%

0%

Solo un 39% del personal encuestado reconoce la mision institucional del SENAMHI.

¢Reconoce los principios de la funcién publica?

80%

60% -

40%

20%

0%
NO S|

El 79% del personal no reconoce los principios de la funcion publica.

¢Conoce los objetivos estratégicos establecidos en del Plan Estratégico Institucional
2017 —- 2019 (PEI), relacionados a tu area de trabajo?

80%

60%
40%
20%

0%

NO S|

Un 34% de los encuestados no conoce los objetivos estratégicos del PEI asociados a su area
de trabajo.
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¢Reconoce los servicios contenidos en el TUPA del SENAMHI?

70% |
60%
50%

40%
30% |
20%
10%
0%

NO Sl

Un 64% de los trabajadores desconoce del servicio que se brinda a los ciudadanos a
través del TUPA.

¢Tiene conocimiento del contenido del Reglamento Interno de Trabajo Servidores
Civiles del SENAMHI (RIT)?

S|

Un 77% de los trabajadores conoce el contenido del Reglamento Interno de Trabajo del
SENAMHI.

¢Percibe que la entidad realiza acciones para su mejora laboral y personal?

NO Sl

E! 57% percibe que la entidad no esta realizando acciones para la mejora laboral y
personal de los trabajadores.
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¢Recibid induccién por parte de la Oficina de Recursos Humanos sobre las
funciones de su puesto al ingresar?

80% [ _

60% | R

40% i -’./.. - =L [N B

20% | . 30%

0% o
NO SI

Solo un 30% del personal manifiesta que recibié induccion respecto a las funciones de su
puesto parte de la ORH al ingresar a la entidad.

ZHa sido evaluado su desempefio, en el marco de la Gestion de Rendimiento?

60% |

40%
20% 1
0% - s S -~

NO S

El 50% del personal encuestado por la entidad ha sido evaluado en GRD.

¢Como parte del Plan de Desarrollo de las Personas (PDP) aprobado en el
SENAMHI, ha sido usted capacitado?

Solo un 34% de los encuestados manifiesta que ha sido capacitado como parte del PDP
de la entidad.
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¢ Tiene identificado los procesos relacionados a las actividades que realiza en su
direccion u oficina?

100% B
|
| .
|~
50% | 11% i
4 48~ Culdli
AR
0% - e e
NO S|

El 89% de los encuestados identifica los procesos relacionados a las actividades que se
realizan en su direccion.

Componente Il: EVALUACION DE RIESGOS

Se observa que en promedio un 61% de encuestados percibe que no existe una
gestion de riesgos implementada en la entidad.

La implementacion de este componente permitira identificar, evaluar y establecer
planes de tratamientos de los riesgos a nivel de la entidad y nivel de procesos,
para tener una seguridad razonable del cumplimiento de los objetivos
institucionales.

¢ Tiene conocimiento del concepto de riesgo en el marco del Sistema de Control
Interno (SCI)?

8o%

60% |

ao%

20% _,
.‘/.z s r. s -

0% H&— _ : S

NO S|

El 77% de los encuestados tienen conocimiento del concepto de “riesgo” en el marco del
sistema de control interno.
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¢ Tiene conocimiento si el SENAMHI cuenta con una politica de riesgos, en el marco
del Sistema de Control Interno (SCI)?.

0% = 1
NO Sl

Un 65% de los trabajadores que desarrollaron el cuestionario, desconocen la existencia
de una politica de riesgos en el marco del sistema de control interno en el SENAMHI.

¢ Tiene conocimiento si el SENAMHI cuenta con un equipo responsable de la gestion
de riesgos en el marco del Sistema de Control Interno (SCI)?

St

El 63% de los trabajadores desconoce que se tiene un equipo responsable de la gestion de
riesgos en el marco del sistema de control interno.

¢Ha identificado los riesgos asociados al control interno que limitan el cumplimiento
de sus funciones para el logro de los objetivos institucionales?

80%

\ W i so% V7 _ -
g ! ; Sy
\- \ 40% -+ .-‘ﬂr‘..s;
20% |~ 30% ra
0% — —
NO S|

El 70% de los encuestados no ha identificado los riesgos asociados al control interno.
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¢Ha identificado los riesgos existentes sobre control interno en su direccién u

oficina?

80% PR I |
|

! 60% _ |
‘ 40% i 67% ' : :".tf: !
| Ll |
20% ! 3 | 33% E’r}'
0% :
NO S| |

El 67% no ha identificado los riesgos existentes sobre el control interno en du direccion u
oficina.

¢ Tiene usted conocimiento, si se estan implementando soluciones para minimizar
los riesgos existentes en su direccidn u oficina?

80%

60%

40%

20%

0% —_-_ === — T |-f
NO S|

E! 77% no tiene conocimiento si en su direccion u oficina se estan implementando
soluciones para minimizar los riesgos existentes.

Componente lll: ACTIVIDADES DE CONTROL

Las actividades de control esta relacionadas con las politicas y procedimientos para
garantizar que las actividades de control se desarrollen para mitigar riesgos que
pueden afectar el logro de los objetivos de la entidad.

La precepcién de cumplimiento de las normas del componente de actividad de control
es favorable, las respuestas positivas alcanzan el 63% de cumplimiento. Siendo los

e temas identificados como positivos los relacionados a la documentacion de los
W24 procesos y acceso a la documentacion, conocimiento de los procedimientos internos
=\ para la rendicién de cuentas, asi como para el uso, custodia, control y acceso a las

instalaciones, bienes patrimoniales y equipos tecnolégicos en la entidad.

II.‘J ' y  § s I,-_-_ -',l . ,III % f
L 1 T x \
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¢Los Procesos de su direccion u oficina estan documentados?

El 66% de los entrevistados manifiesta que los procesos de sus oficinas o direcciones
estan documentados.

¢Tiene usted acceso a esta documentacién para su conocimiento?

El 52% del personal que manifiesta que tienen acceso a la documentacion de los
procesos que estan documentados

2Conoce los procedimientos internos para la rendicion de cuentas, respecto al uso
de bienes y recursos de la entidad?

80%

60%

40%

20%

0%

El 74% del personal entrevistado manifiesta conocer los procedimientos internos para la
rendicion de cuentas respecto al uso de bienes y recursos de la entidad.
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¢Ha recibido charlas, capacitaciones u otro tipo de induccién, referido al correcto
uso de las techologias y seguridad de la informacion?

60%

40%

57% 43%

e

20%

0% 4 . /
NO S

Mas del 50% del personal manifiesta no haber recibido charlas o capacitaciones de
induccién referidos al uso de las TIC y seguridad de la informacion.

¢ Tiene conocimiento si existen procedimientos documentados (directivas u otros
documentos normativos) para el uso, custodia, control y acceso a las instalaciones,
bienes patrimoniales y equipos tecnolégicos en la entidad?

80%
60%
40% ;
20%

0%

[
|
|
|
=

NO N

El 79% de los entrevistados tiene conocimiento de los procedimientos para el uso,
custodia, control y acceso a las instalaciones, bienes patrimoniales y equipos
tecnolégicos en el SENAMHI.

Componente IV: INFORMACION Y COMUNICACION

El componente de informacion y comunicacion se refiere a procedimientos, procesos,
canales, medios y acciones que permiten que la informacién sea pertinente,
almacenada y comunicada de manera oportuna.

La percepcion de cumplimiento de las normas del componente de informacién vy
comunicacién alcanza el 74%. Los porcentajes positivos estan referidos a las normas
sobre el Sistema de Gestidn Documentaria, normas para la administracién y uso del
internet, el Portal de Transparencia, asi como la difusién de la informacién técnica,
estudios e investigaciones que produce el SENAMHI.

\\ L /]
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éConoce el Sistema de Gestién Documentaria (SGD) de la entidad?

100% - . |

I 1

o/ |

50% | 1% 89% |

0% e — — "
NO S|

El 89% del personal entrevistado conoce el Sistema de Gestion Documentaria del
SENAMHI.

¢Conoce y considera que las normas para la administracién y uso de Internet y
correo electrénico, contribuyen a la ejecucion de sus actividades?

100%
80%
60%
40%
20%

0%

El 84% del personal entrevistado conoce y consideran que las directivas emitidas para la
administracién y uso del internet asi como el correo electrénico, contribuyen a la
ejecucion de sus actividades.

¢Utiliza el correo electrénico y el SGD como medio de comunicacion interna?

100%

/" _,""
80% |° 7
60%
/‘f .._/"‘-
40% - s 3
P >4
20% 1 A
0% P — . P

NO S|

El 97% del personal entrevistado utiliza el correo electronico y el sistema de tramite
ﬁmﬁn@no como medio de comunicacién interna en el SENAMHI.
R
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¢ Tiene conocimiento de los mecanismos establecidos por la entidad para la
denuncia de actos indebidos?

80%
60%
40%

20%

0% T
NO S

Sélo un 34% del personal conoce los mecanismos establecidos por el SENAMHI para la
denuncia de actos indebidos.

¢Tiene conocimiento sobre el portal de transparencia institucional?

100% 1

80%

60%

40%
20%

0%
NO S|

Un 89% del personal entrevistado conoce el Portal de Transparencia del SENAMHI.

¢Tiene conocimiento de la informacién técnica que difunde el SENAMHI?

/ P
100%
P A

8o%
60% / #
a0% + // -
- L ]
//
0% + :
NO S|

El 96%~del personal entrevistado tiene conocimiento de la informaciéon técnica que

produce y difinde el SENAMHI.

23
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¢ Tiene conocimiento de los estudios e investigaciones que realiza el SENAMHI?

ot

N 4
— i
\\\\:‘?‘fir_i::ﬁ-f‘;/

m— — = e
e
60% [
40% g 79%. t -
! . T3 {
| 20% | 21% [0
| | "
0% o
NO S|

El 79% de los entrevistados, tiene conocimiento de los estudios e investigaciones que se
producen en el SENAMHL.

¢Hace uso de la biblioteca del SENAMHI?

7 vt |

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

P

G

R
g

T e Y
; —

NO S

Un 79% del personal entrevistado no hace uso de la biblioteca del SENAMHI. Al respecto
el personal que si accede a la biblioteca indicé que se deberia dar una mayor difusion al
material bibliografico, actualizarlo, mejorar el ambiente asi como mejorar/implementar una
plataforma virtual de consultas.

Componente V: SUPERVISION

El componente de supervision permite cerrar la implementacién del SCI
garantizar la eficacia de los controles implementados y su funcionamiento.

buscando

La precepcién del cumplimiento de las normas del componente de supervision es del

65% del cumplimiento de las normas asociadas a este componente.

Se tiene asi que las oficinas y direcciones remiten de manera oportuna sus reportes
de cumplimiento del POI, asimismo se establece que los directivos realizan

retroalimentacion al personal a su cargo respecto al trabajo realizado.
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¢ Tiene conocimiento si su direccién u oficina remite de manera oportuna los
reportes de cumplimiento del Plan Operativo Institucional (POIl)?

O% (__’ L . . = —_— 3 “-"
NO Sl ‘

El 82% de los entrevistados, manifiestan que se remite de manera oportuna los reportes
de cumplimiento del POI.

¢Tiene conocimiento si la entidad comunica a la direccion u oficina responsable,
sobre las deficiencias y problemas encontrados por el Organo de Control?

80% |
6o% |
40% |
20% /,,
0% -

El 64% de los entrevistados, manifiestan no tener conocimiento si la entidad comunica a la
direccién u oficina responsable, sobre las deficiencias y problemas encontrados por el
Oraano de Control.

¢Tiene conocimiento de la existencia de lineamientos para el desarrollo de
acciones de prevencién y monitoreo de las actividades de control interno?

‘,% 80%

60% -

40%

20% -

0%

El 69% del personal entrevistado manifiesta no tener conocimiento de la existencia de
lineamientos para el desarrollo de acciones de prevencién y monitoreo de las actividades
de control interno.
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¢Su director realiza seguimiento a sus actividades asignadas, asi como una
retroalimentacion que permita la mejora de estas?

100%
80%

0% W A 88%
40% -

0% ‘ = T —
NO Sl

El 88% del personal entrevistado manifiesta recibir retroalimentacion por parte de su
directivo para la mejora de sus actividades asignadas.

¢Considera que la retroalimentacidn recibida contribuye al desarrollo de sus

actividades?
.-"/

100%

80% -

60% -
V2 N 40%
/s 20%

f__./"'-
0%
NO Sl

El 90% del personal entrevistado considera que la retroalimentacion recibida contribuye al
desarrollo de sus actividades.

oF P ] );:'\
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6.3.2 Matriz de vinculacion de los componentes del SClI con los
instrumentos de gestion.

Producto defa
identifica que la entldad tiene un 58% de avance con respecto a la |mp|ementaC|on de
los cinco componentes del Sistema de Control Interno.

A continuacién en el grafico N° 1 se presenta el nivel de implementacion de las
normas por cada componente.

Grafico N° 1

AMBIENTE DE CONTROL
EVALUACION DE RIESGOS
ACTIVIDADES DE CONTROL

' INFORMACION Y COMUNICACION

SUPERVISION

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
Elaboracion propia
Se observa que el componente menos adecuado a las normas es el componente de

Actividades de Control con un avance de apenas el 20%. Por otro lado los
componentes mas avanzados en la implementacion son Ambiente de Control con un

. nivel de implementacion del 83%, seguido del componente de Informacion vy
&"‘w *"'( Comunicacién con un avance del 78%, tal y como se muestra a continuacién en la
Tabla N° 1.
Es preciso indicar que este resultado solo mide la existencia y formalizacién de las
Sename normas o practicas de gestion.
Tabla 1:
Matriz de vinculacioén
] . | MEDIO DE SUSTENTO MEDIO DE JUSTIFICACION NO
A\ COMPONENTE S| | NO [ N/A | yERIFICACION VERIFICACION APLICA
"“J{1. AMBIENTE DE CONTROL
1.1. Filosofia de la Direccién
. Acta de Sesién de los afios
1. En  su entidad, ;esta en
funcionamiento el Comité de Control | X Acta de sesién 204, 204 120{(0, 1204 ¥

2018 colgadas en la web de
la entidad

Acta de Sesion de los afios
2013, 2014, 2016, 2017 y
2018 colgadas en la web de

Interno?

2. Los acuerdos adoptados en las
sesiones del Comité de Control
Interno, ¢son ejecutados por las

Acta de sesi6n
X con seguimiento
de acuerdos

v, | unidades organicas responsables? la entidad
3. En los dltimos doce meses, ¢se
‘han realizado eventos de X Listas de Lista de participantes charlas
sensibilizacion en control interno al participantes de los dias 6 y 7 de agosto

/| personal de la entidad?...
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COMPONENTE

Si

NO

N/A

MEDIO DE
VERIFICACION

SUSTENTO MEDIO DE
VERIFICACION

JUSTIFICACION NO
APLICA

1.2. Administracién Estratégica

A A

Niosecuentaconia

‘oportuna y conflable
cumplimiento de metas y objetivos
estratégicos por unidad organica?

sobre el

Informes

evaluacién del POl semestral
del afio 2018

5. ¢ Existen responsables
designados en las  unidades
organicas para el seguimiento de las
metas y objetivos estratégicos?

Documento de
designacién

Oficio N° 967-
2017/SENAMHI/DRD
Oficio N° 676-
2017/SENAMHI/DMA
Oficio N° 433-
2017/SENAMHI/DHI

Oficio N° 216-
2017/SENAMHI/DAM
MEMORANDO N° 10-
2017/SENAMHI/OAJ
Oficio N° 119-
2017/SENAMHI/OCI

Oficio N° 381-
2017/SENAMHI/OTI
MEMORANDO N° 034-2018-
SENAMHI/DZ1

Oficio N° 593-
2017/SENAMHI/DZ2
Oficio N° 606-
2017/SENAMHI/DZ3
Oficio N° 608-
2017/SENAMHI/DZ4
OFICIO N°555-
2017/SENAMHI/DIRECCION
ZONAL 5

Oficio N° 568-
2017/SENAMHI/PREJ/DZ6
Oficio N° 539-
2017/SENAMHYVPREJ/DZ8
Oficio N° 466-
2017/SENAMHRI/OPP/DZ9
Oficio N° 466-
2017/SENAMHI/OPP/DZ9
Oficio N° 722-
2017/SENAMHI/PREJ/DZ10
Oficio N° 674/SENAMHI-
DZ12/2017

Oficio N° 1082-
2017/SENAMHI-DZ13

1.3. Asignacién de autoridad y responsabilidad

6. ¢La entidad cuenta con un Manual
'de Perfiles de Puestos (MPP),
actualizado y aprobado, segun el
perfil de competencias?

Documento
aprobatorio

La RPE N° 052-2016-
SERVIR-PE, Directiva
“Normas para la
Gestion del Proceso de
Disefio de Puestos y
Formulacion del
Manual de Puestos —
MPP", sefiala que el
MPP "es un documento
de gestion que describe
de manera estructurada
todos los perfiles de
puestos de la entidad
desarrollados a partir
del ROF y el informe de
dimensionamiento, por
lo que el MPP debera
formularse por primera
vez en la etapa tres del
proceso de transito de
las entidades al nuevo
régimen del servicio
civil”.
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CelENIC

riesgos

MEDIO DE SUSTENTO MEDIO DE JUSTIFICACION NO
RMEONE e SI | NO | N/AT vERIFICACION VERIFICACION APLICA
Mapa de Procesos aprobado
" _ — mediante RPE N° 084-
process estrtégicos, misionales X Documento Fech;%IOULe abmims
de apoyo en un Mapa de Procesos aprobatorio ) ;
Aprobado por Presidencia
aprobado? : . .
Ejecutiva y Secretaria
General
8. ¢La entidad tiene desarrollados los Documento
flujogramas de los procesos que X anrobatorio
considera prioritarios? P
1.4. Integridad y valores éticos
Se entrega el Cadigo de Etica
. en la Funcién Publica, Ley N°
9. (Existe un Cddigo de Etica y Documento 27815 al personal ingresante
Conducta aprobado y difundido entre | X . al SENAMHI.
aprobatorio ]
el personal? Se cuenta con un registro de
entrega del codigo de ética al
personal (ORH)
La Contraloria General de la
Republica realiz6 la
conferencia “Etica en la
Funcion Publica el 05/06/18
10. ¢En el dltimo afo, la Alta con la participacién de 163
Direccion y los demas niveles de servidores; asimismo, se
mando han realizado acciones, para Listas de realiza una campana a través
sensibilizar al personal sobre el]| X Al nantss de mensajes de correo
marco de principios, valores y ética P P electrénico de la Institucion,
que deben regir la conducta de los que recuerda los Principios,
funcionarios de su entidad? Deberes y Prohibiciones a
que hace referencia el
Cadigo de Etica de la
/ Funcion Publica, Ley N°
27815.
il. EVALUACION DE RIESGOS
2.1. Contexto Estratégico
RPE N° 270-2016/SENAMHI
.- Aprueban el Plan
1. iLa entidad tiene definidos los Estratégice Insttuclonal (PE]
objetivos que desarrollen la misién | X PEI aprobado . i~
s Fecha: 23 de diciembre de
institucional?
2016
Aprueba Presidencia
Ejecutiva
) RPE N° 270-2016/SENAMHI
. . .- Aprueban el Plan
. ¢Las unidades organicas de la i S
entidad tienen definidos objetivos y EZFESSE&EI&”UC'OM' (PED
metas especificas en| X POl aprobado fecha: 23 de diciembre de
correspondencia con los objetivos 2016 '
T ”
instiycionaiesy Aprueba Presidencia
Ejecutiva
RPE N° 133-2018/SENAMH!
1 .- Aprueban el Plan
13. ¢La entidad cuenta con una Estratégico Institucional (PEI)
politica de gestion de riesgos | X E°r%‘g2f0”rfg del SENAMHI
aprobada? P Fecha: 13 de julio de 2018
Aprueba Presidencia
Ejecutiva
2.2. Identificacién de los Riesgos
. |4 (Laentidad ha identificado riesgos Inventario de
~ (de COrrupcion en sus procesos X flesqos
h.prioritarios? g
" _| B ¢Se encuentran identificados los .
ﬁ’esgos del proceso. de. gestion del X IGVEEnGS

planeamiento estrat&gico?. “..
=, Pl ] “
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@) administracion de los sistemas de
:ip__fom*nacién y su operacién?
[\ 2

£y

Peru)

Fecha: 08 de julio de 2013
Aprueba Presidencia
Ejecutiva

MEDIO DE SUSTENTO MEDIO DE JUSTIFICACION NO
RIS SI | NO/IN/A VERIFICACION VERIFICACION APLICA
6. ;Se encuentran identificados los ' )
; | on g X nventario de
Tecursos humanos?. ~TIEEg0E:
7. ¢Se encuentran identificados los Inventario de
riesgos del proceso de gestion de la X flesqos
inversion publica? ¢
8. ¢Se encuentran identificados los Inventario de
riesgos del proceso de X :
. riesgos
contrataciones?
9. (Se encuentran identificados los .
; Inventario de
riesgos del proceso de presupuesto X fiasqos
publico? g
10. ¢Se encuentran identificados los Inventario de
riesgos de los procesos misionales X flesaos
(6rganos de linea)? 9
2.3. Analisis de riesgos
11. ¢Laentidad cuenta con un Mapa Documento
de Riesgos aprobado (riesgos altos, X aprobatorio
medios y bajos)?. p
Ill. ACTIVIDADES DE CONTROL
3.1. Evaluacion Costo-Beneficio
1. ¢La entidad realiza evaluacién
costo-beneficio de las medidas de X Estudios
control de riesgos, previamente a su aprobados
implementacion?.
3.3. Tratamiento de los riesgos
2, ¢la entidad ha implementado
mecanismos de control para reducir X Matriz de riesgos
la probabilidad y/o atenuar el impacto aprobada
de los riesgos?
3. ¢Se programan y asignan Plan de
responsables y recursos para la X tratamiento de
implementacién de los controles?. riesgos aprobado
4. ¢ Se producen informes o reportes Informes o
para evaluar la efectividad de los X reportes
controles implementados? P
3.4. Controles para las Tecnologias de la Informaciéon y Comunicacién
RPE N° 0154 SENAMHI-
PREJ-OGEI/2013(Normas
Especificas para la
. ¢La entidad cuenta con politicas y Politica o Administracién de Software
rocedimientos documentados para X rocedimiento | €N el Servicio Nacional de
I& administracién de los sistemas de P e Beh e Meteorologia e Hidrologia del
ihformacion? P Peru)
Fecha: 08 de julio de 2013
Aprueba Presidencia
Ejecutiva
1IV. INFORMACION Y COMUNICACION
4.1. Funciones y caracteristicas de la informacién
4 1.  ¢Se cuenta con algun reporte o informes o
‘informe en donde se analicen los X e e
riesgos de los procesos prioritarios? P
'4.2. Informacién y responsabilidad
RPE N° 0154 SENAMHI-
PREJ-OGEI/2013(Normas
. A Especificas para la
2. ¢Se cuenta con directivas ~ -
‘ N Administracion de Software
NSNS CILE definan claramente la Directiva en el Servicio Nacional de
responsabilidad para laf X aprobada Meteorologia e Hidrologia del
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MEDIO DE SUSTENTO MEDIO DE JUSTIFICACION NO
CeL[HOLINE SI | NO | N/A | yERIFICACION VERIFICACION APLICA
4.3. Calidad y Suficiencia de la informacion
SEN
Procedimientos para la
3. ¢La entidad cuenta con medios Atencion de Reclamos y
disponibles para recibir, manejar y Quejas interpuestos por los
dar respuesta a las quejas y reclamos X Informes de Usuarios ante el Servicio
de las diversas partes interesadas y calidad Nacional de Meteorologia e
se analizan para la mejora de la Hidrologia del Peru.
prestacion de los servicios? Fecha: 27 de julio 2016
Nombre del funcionario que
Aprobado por Presidencia
Ejecutiva
4.4. Flexibilidad al cambio
4. jla entidad produce informes
i . . ) Informes
periddicos de satisfaccion del cliente X aprobados
externo?
4.5. Archivo Institucional
. . RJ N°. 0191 SENAMHI-JSS-
5. (,.Lg entidad cuenta con SGS-OTA/02 Manual de
procedimientos documentados de Lol L
e iy . e Procedimientos Archivisticos
administracion del archivo Procedimiento . N
S h X Fecha : 24 de setiembre de
institucional (correspondencia, aprobado 2002
documentacién técnica y
- h Aprobado por el Jefe del
?
administrativa)? SENAMHI
4.6. Comunicacidn interna y externa
Interna
Directiva N° 06-
2017/SENAMHI Etica e
Integridad Publica y
disposiciones para la
atencién de denuncias en el
) . SENAMHI"
6. La entidad ha implementado .
procedimientos para la denuncia de X Procedimiento ;g::;a ISISSISEHEmBrSIe
— aztrc;sona;ndebldos por parte del aprobado RPE N° 065-2018/SENAMHI
y&" E""#% P : Plan de Integridad y Lucha
contra la Corrupcion del
SENAMHI Fecha 28 de
marzo2018.
Aprobado por la Presidencia
A Ejecutiva
SENAN RGG N° 005-2018
4 ExiSten rcceRlimiSntos Procedimiento o Eazfsg;ﬂ::'?nsﬁi‘;i;:sel 4
o || d0cumentados Yo rocthas directiva | informaticos en SENAMHI
— S p g y aprobada Fecha: 21 de junio de 2018
%] correo electronico .
x Aprobado por Gerencia
" | General
s/ [ Externa
RGG N° 004-2018-
SENAMHI/GG
8. ¢Se cuenta con procedimientos Drlg?:cét;;ise%t:; Al
aprobados para asegurar la p . P
.. " " atencién de solicitudes de
adecuada atencion de los X Procedimiento e —— .
requerimientos externos de aprobado publica y actualizacion de
informacion (Ley de Transparencia y .
. RTIA portal de transparencia del
Acceso a la Informacién Publica)? SENAMHI.
Fecha: 13 de junio 2018
Gerencia General
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MEDIO DE SUSTENTO MEDIO DE JUSTIFICACION NO
oM ONEN SI | NO I N/AL veRIFICACION VERIFICACION APLICA
et ERE ISR Fichas de | Fichas de indicadores de los
1 e et e e e TR PP OG- FP 006 -PR Oy
impacto de la prestacién de los
7 ) aprobadas PP144
servicios en su cliente externo?
V. SUPERVISION
5.1. Prevencién y monitoreo
1. ¢(Se monitorean los procesos vy
operaciones para conocer X Informes
oportunamente si estos se realizan aprobados
de forma adecuada?
5.2. Seguimiento de resultados
2. ¢Se elaboran informes de revisién
peribdica de procesos y se X Informes
documenta la mejora de los aprobados
procesos?
3. ¢ La entidad cuenta con un Plan de
Accién aprobado para la -
implementaciéon de recomendaciones | X Planes de accién Sg%'(j gg[%ogslesrgj?zn:zlms
producto de los informes de auditoria
Y su seguimiento?
4. 4Las deficiencias y problemas Memorando N° 061-2018/SG
detectados en la gestién se canalizan X Informes del 9 de febrero
a los responsables para que se aprobados Memorando 273-
adopten las medidas correctivas? 2017/SENAMHI PREJ
5.¢La Alta Direccidn supervisa
regularmente la adopcién de las X Informes Oficio 038-2018-
medidas correctivas y sus aprobados SENAMHI/GG del 25 de junio
resultados?
5.3. Compromisos de mejora
6. ;Las instancias de supervision
competentes, verifican que los Informes
compromisos de mejora c_le los X aprobados
procesos se ejecuten
oportunamente?
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y Pre
N°
014

PDP del

bajo el
ANMH| correspondiente al ano 2018, (RSG N°015-

(RPE

la Entrega y

(RSG N° 009-

(RGG N°
(RSG N*

2018/SENAMHI) y sus modificatorias
Normas  y  Procedimientos

de Personal
Profesionales
SENAMHI

para
0138-SENAMHI-PREJ-OGA-

las Personas

SENAMHI
Practicas
SENAMHI,

= para la Autorizacion y Suscripcion de
en
&l

2019 del
de
sionales
)
en
(RPE N°

el
ISENAMHI-PREJ-OGA-CDC/2008
de Desarrollo de

ASENAMHI
Procedimientos para la Administracién de los Fondos

de Caja Chica en el SENAMHI (Directiva N° 001-

VEnos

=

Civiles del SENAMHI (RPE N° 0202/SENAMHI-PREJ-
cedimisnto:

OGA/2015)
Régimen Especial de Contratacion Administrativa de

Servicios (CAS) en el SENAMHI

2018/SENAMHI)
y Evaluados del Ciclo de Gestién del Rendimiento

2018
Recepcion e Cargo de los Trabajadores en el

Comité de Seguridad y Salud en el Trabajo del
Reglamento Interno de Seguridad y Salud en el
Trabajo del SENAMHI. (RPE N° 129-2017/SENAMHIY

Cronograma Institucional y el Listado de Evaluadores
SENAMHI. (RPE N° 222-2017/SENAMHI)

Reglamento Interno de Trabajo de los Servidores

TUPA (DM N° 216-2017-MINAM y modificatorias)
Directiva de Contratacion
OPE-ORA/2015)

2018/SENAMHI

‘Procedimientos para el requerimianto, Ctorgamients y
SENAMHI

Rergicion de Cusntas de Vidlicos por Comisién de

Servicios

| . 2018-SENAMHI-SG/OA)
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Procedimientos para la atencidn de solicitudes de

Acceso a la Informacion Pdblica y actualizacion del
Portal de Transparencia del SENAMH!, (RGG N° 004-

2018/SENAMHI)

interno  del!

Comité de Control

SENAMHL (RPE N° 107-2018/SENAMHI)

Reglamento del

Informe de seguimiento de medidas correctivas

de Gestidon de Riesgos del

Institucional
SENAMHI (RPE N° 133-2018/SENAMHI)

Politica

los Equipos,
Informaticos en el

Uso de

para el
y Servicios

Procedimientos
Herramientas

SENAMHI. (RGG N° 005-2018/SENAMHI)

Conformar el comité de Gestion de Seguridad de la
informacién SENAMHI (RPE N° 079-2018/SENAMHI)}

{(RPE N° 045-

Plan Operativo Informatico (POl).

2018/SENAMHI)

Normas y Procedimientos para la Administracién,

Control, Asignacion y Desplazamiento de los Bienes
(RPE N° 0172-SENAMHI-

Muebles del SENAMHL.
PREJ-OGA-OAS-ORA/2015)

Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacion
2017 - 2020. (RPE N° 183-20177SENAMH!)

Programa de Control de Documentos — PCD. (RPE N°

170-SENAMHI-SGS-0TA-2010)

Plan Anual de Trabajo def Organo de Administracion
de Archivos del SENAMHI correspondiente al

2018 (RPE N° 074-2018/SENAMH!)

fio

Procedimientos para la transferencia de documentos
de los archivos de gestion al archivo central yfo

archivos desconcentrados del

(RPE

SENAMHI

N°091-SENAMHI-PREJ-SGS-OTA/2011)

(RPE N° 0348-SENAMHI-PREJ -SGS-

Plan de Recuperacion del Patrimonio Documental por
Lluvia, Inundacion o Incendio en los Archivos del

SENAMHI
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de
y
la

(RSG N° 016-
Renovacién y
SENAMHI
2018 del

para

generacion
la Formulacion,

la

documentos oficiales en SENAMHI

2018/SENAMHI)

los Usuarios ante el

SENAMHI (RPE N° 0232/2016/SENAMHI-PREJ
Metodologia

Comunicacién
implementacion de la Gestion por procesos. (RSG N°

Evaluacion,
la

(RSG N° 0187- SENAMHI-PREJ-
y

estandariza
Ejecucion,

interpuestos  por
que

Estratégico de
SENAMHI (RSG N° 013-2018/SENAMHI)

ingresos por prestaciones de servicios no
procesos”

égimen de Fedatarios en el SENAMHIL (RSG N°
-2018/SENAMHI)

Procedimiento para la Atencion de Reclamos y
de los vehiculos de propiedad del SENAMHL. (RD N°

001-2017/SENAMHI-OA)

X

Procedimientos de Gestién de Bienes del Almacén del
Normas especificas para la administracién y controt
Lineamientos para el registro y control de captacion
de

exclusivos y procedimientos administrativos que
brinda el SENAMHI (RPE N° 085-2017/SENAMHI)
Lineamientos para la implementacién de la Gestién

Organismos Publicos y Privados Nacionales e
SENAMHI (RPE N° 0106-2017/SENAMHI)

Internacionales

Registro de participantes de capacitacion sobre
QGP/2015)

control interno
Liquidacién de Convenios entre el

Normas y Procedimientos para

Aprobacion,
MEMORIA ANUAL 2016

Evaluacién POI 2017

OTA/2009)
Quejas
Directiva
por

+-006.
/Plan

e
LAy
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Del levantamiento de informacion realizado de las normas existentes en relacion a los
principios del control interno, se puede apreciar de acuerdo al grafico N° 2 que el
componente menos formalizado es el de Evaluacion de Riesgos, seguido del
componente de Supervision, mientras que el mas formalizado es el de Actividades de

T

h)

Grafico N° 2

Normas existentes por componente de control

30
25
20

15
3

AMBIENTE DE  EVALUACION DE  ACTIVIDADES DE  INFORMACION ¥ SUPCRVISION
CONTROL RIESGOS CONTROL COMUNICACION
GERENCIAL

Elaboracién propia

6.3.3 Analisis normativo

Como parte del diagndstico se realizd un analisis de la normativa interna del
SENAMHI, con respecto a los componentes del Sistema. Para el analisis de los
documentos de gestién se solicitd la colaboracion de los especialistas de los
organos de acuerdo al siguiente detalle:

DOCUMENTOS DE GESTION B e et

Plan Estratégico Institucional (PEI) OPP
Plan Operativo Institucional (POI) OPP
Reglamento de Organizacién y Funciones (ROF) OPP
Estructura Organica OPP
Manual de Organizacién y Funciones (MOF) OPP
Presupuesto Institucional de Apretura (PIA) OPP
Texto Unico de Procedimiento Administrativos OPP
(TUPA)

Plan Estratégico de Tecnologia de Informacion oTl
(PETI)

Plan Anual de Contrataciones (PAC) OA
Clasificador de Cargos ORH
Cuadro de Asignacion de Personal (CAP) ORH
Plan de Desarrollo de las Personas (PDP) ORH
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Importan azf]agie
Instrumento Elemento de cumplimiento cia del 1 del % de avance
- al10 elemento
7 o A%
hechos y tendencias (analisis interno y externo)
Perspectiva de mediano y largo plazo
Vision y Misién Institucional 8 100%
Prioridades institucionales 9 50%
Lineamientos de politica institucional 7 50%
Indicadores para la mediciéon del desempefio a nivel 0
. 7 30%
de impacto
Programacién Multianual
Objetivos Estratégicos Generales - Indicadores para la o
L . . 8 50%
medicién del desemperio a nivel de resultado
Plan Objetivos estratégicos especificos - indicadores para
Estratégico la medicion del desemperio a nivel de resultado 8 50% i
Institucional (acciones estratégicas) 65%
(PEI) Acciones permanentes o temporales - indicadores
para la medicion del desempefio a nivel producto 7 60%
(Actividades)
Programacion Multianual de inversion publica B
7 40%
proyectos/programas
Se ha elaborado de acuerdo a las directivas 9 70%
nacionales
5 Se articulan los lineamientos de politica nacional, 9 20%
regional, regional especifica y provincial °
6 | Esta vinculado a un presupuesto 9 50%
7 | Existe un érgano responsable de su formulacion 8 100%
8 | Existe un érgano responsable de su evaluacion 8 100%
9 | Es evaluado 8 80%
El resultado de la evaluacién se hace de conocimiento o
10 4 Ia Alta Direccion = L
mporan | 7256
Instrumento Elemento de cumplimiento cia del 1 del % de avance
al o elemento
Es concordante con los objetivos estratégicos del PEI 10 100%
Existen lineamientos y metodologias para su 10 100%
formulacién y es concordante con estos °
Refleja las metas presupuestarias que se espera .
- 10 70%
alcanzar para el afio fiscal
Contiene los procesos a desarrollar en el corto plazo,
Plan precisando las tareas necesarias para cumplir las
Operativo metas presupuestarias establecidas para dicho 10 70%
lnsFt)itucionaI periodo; asi como la oportunidad de su ejecucion, a 93%
(POI) nivel de cada dependencia organica.
Existe un 6rgano responsable de su formulacién 8 100%
Existe un 6rgano responsable de su evaluacion 8 100%
Su aprobacion es oportuna 10 100%
Es evaluado 10 100%
El resultado de.la evaluacion se hace de conocimiento 10 100%
de la Alta Direccién ’
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mporn | %%
Instrumento Elemento de cumplimiento cia del 1 del % de avance
alle elemento ]
- 1 _10. 100%
0,
& establecidos en la normatividad vigente 9 180%
Se observan las disposiciones sobre creacién,
organizacion y funciones contenidas en las normas o
3 o 9 100%
que regulan el proceso de descentralizacion y
modernizacion de la gestién del Estado
Se ha disefiado |la organizacién con criterios de
4 simplicidad y flexibilidad que permitan el cumplimiento 9 70%
de los fines de la Entidad con mayores niveles de ¢
eficiencia y una mejor atencién al ciudadano
Reglamento Se ha observado el principio de especialidad conforme
9 de al cual se deben integrar las funciones afines y
N eliminar posibles conflictos de competencias y B B
Orgs:':igﬁ:): 2 cualquier duplicidad de funciones entre sus 6rganos y L B0 Bl
y (ROF) unidades organicas o con otras entidades de la
administracion publica.
6 | Se observa el principio de legalidad de las funciones 6 100%
Todas las funciones y competencias que las normas
7 | sustantivas establecen, han sido recogidas y 10 100%
asignadas a algun organo de la Entidad
Cuida la coherencia entre la asignacion de
competencias y rendicién de cuentas. Se tiene
8 | claramente asignadas sus competencias de modo tal 6 50%
que pueda determinarse la calidad de su desempefio y
el grado de cumplimiento de sus funciones.
Tiene informe técnico y legal que lo sustenta i 100%
10 Tiene |n‘fo.rme previo que verifica el cumplimiento de 5 50%
los requisitos
mpertn | 5%
Instrumento Elemento de cumplimiento cia del 1 del % de avance
al 10 elemento
1 | Concordante con el ROF 10 100%
2 | Se encuentra actualizada 8 80%
Estructura 3 | Responde a las necesidades de la organizacion 10 80%
[
Organica 4 | Favorece la organizacién horizontal 8 0% 73%
5 | Favorece la organizacién vertical 2 80%
6 La ubicacién de los érganos en.el disefio es 10 100%
§ concordante con la normativa vigente
lah,
I'I Imperen azl;gge
/ Instrumento Elemento de cumplimiento cia del 1 del % de avance
' al elemento
1 | Concordante con el ROF 10 10%
Manual de 5 | Coincidencia de los cargos con los indicados en el 8 60%
Orgam;amon CAP ° 55%
e asignan las funciones con clarida o
y (”,\;I‘g,‘:’;‘es 3 | Se asignan las funci laridad 8 70%
4 | Existe segregacion de funciones 9 80%
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% de

Injgoran avance
Instrumento Elemento de cumplimiento cia del 1 del % de avance
al 10 elemento
Formulado de acuerdo a los Lineamientos para la
4= elaboracion y-aprobacion de PA establecidos 0 10006
la normativa vigente -
2 Antlguedad no supera los dos afios segun normativa 5 100%
vigente o
3 C_ontlgne prp_cedlmlentos en los que se aplica el 5 100%
silencio positivo
4 Qontlgne proqedlmlentos en los que se aplica el 8 100%
a silencio negativo
Texto Unico de 5 | Los procedimientos han sido materia de 3 95%
i;ior::]?ndigtr:z?\;(gz simplificacién administrativa ° 98%
Los procedimientos contemplan pluralidad de g
Crui) 6 |instancias ! 108%
7 | Los plazos son proporcionales al tipo de trémite 10 100%
8 | asigna areas responsables de cada tramite 7 80%
9 | aprobado por la autoridad competente 10 100%
El calculo del costo se ha realizado con la
metodologia de determinacion de costos de los o
10 e L . o 10 100%
procedimientos administrativos y servicios prestados
en exclusividad, aprobada con Decreto Supremo
mporn | 7o
Instrumento Elemento de cumplimiento cia del 1 del % de avance
alulo elemento
1 | Alineado con el PEI 10 80%
2 | Alineado con el POI 10 100%
Su estructura considera:
- Exposicion de motivos
- Base Legal
3 | - Prohibicién para el afio fiscal 10 100%
- Estimacion de los ingresos (por fuentes de
financiamiento)
- Estimacion de los gastos
4 La estructura'func_lonal refleja Iag mgtgs 10 90%
presupuestarias fijadas para el ejercicio
Presupuesto 5 Las propuestas de gasto son consistentes con los 9 100%
Inicial de objetivos institucionales ) 95%
Apertura (PIA) T - . :
Se distribuye la asignacion presupuestaria total de %
6 ok 9 100%
acuerdo a los objetivos que se esperan alcanzar
Se proponen actividades y proyectos en
7 | concordancia con los objetivos estratégicos del 10 80%
pliego
Considera la previsién del gasto de las actividades y
8 | proyectos y su forma de financiamiento, dentro de 10 100%
los limites de la asignacion presupuestaria total
9 El gasto est'a grle_ntado a cubrir la mayor cantidad de 10 100%
acciones prioritarias
10 | Es aprobado oportunamente e ingresado en el SIAF 10 100%
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Importan

% de

Instrumento Elemento de cumplimiento cia del 1 avg:lce % de avance
alsio elemento
! Se articula con el Cuadro de necesidades y con el
=t . ==
2 | Contiene el objeto de la contratacién 10 100%
3 contiene la descripcion de los bienes y/o servicios a
contratar o - 10 100%
4_ IContiene e_I \ialor est_imado de la contratacién 10 80%
Plan Anual de Contiene la fuente de financiamiento 10 100%
Contrataciones Considera a todas las contrataciones del afio, 88%
(PAC) 6 | independientemente del tipo de proceso de seleccion
o del régimen que las regule 7 60%
7 Se aprueba oportunamente (como maximo dentro de
los cinco primeros dias del ejercicio) 10 90%
8 | Se publica oportunamente en el SEACE 10 95%
9 Se evallia semestralmente de acuerdo a las
disposiciones del OSCE 10 100%
Ll a‘:{‘;ﬁie
Instrumento Elemento de cumplimiento cia del 1 del % de avance
al 10 elemento
1 Considera lo gstgablemdo en el articulo 4° de la Ley 10 100%
del Empleo Publico
2 | Concordante con el ROF 7 100%
] 3 | Concordante con el CAP 2
Clasificador de - 0
Cargos 4 | Se encuentra actualizado 10 100% 99%
5 | Responde a las necesidades de la organizacién 10 95%
Es concordante con la normativa emitida por o
6 SERVIR 10 100%
7 | Aprobado por el titular de la Entidad. 10 100%
mporn | 1%
Instrumento Elemento de cumplimiento cia del 1 del % de avance
al10 elemento
1 | Formulado en concordancia con la normativa vigente 10 100%
Formulado a partir de la estructura organica B
2 establecida por el ROF de la entidad 0 100
3 Observa las disposiciones spbre clasificacion de 10 100%
cargos que se encuentren vigentes
Cuadro de
' Asignacion de | 4 Consigna! los cargos de conﬁarjza de conformidad 10 100% 100%
Personal (CAP) con las disposiciones legales vigentes
Se incluye el resumen cuantitativo que consigna la g
5 e 0 : 10 100%
clasificacién por grupos ocupacionales
Se encuentra actualizado 10 100%
Aprobado por autoridad competente 10 100%
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mporan |72,
Instrumento Elemento de cumplimiento cia del 1 del % de avance
. a1 elemento
. Formulado en concordancia con la normativa emitida
B - 'POTOERVIN 10 100%
Plan de S 2
Desarrollo de | 2 | Responde a las necesidades de la entidad 10 80% g6%
(1]
188 Fpel;;o)nas 3 | Se encuentra actualizado 10 80%
4 | Se aprobo oportunamente 10 100% |
5 | Se ejecuta 8 70%
Importan al\’ggse —‘
Instrumento Elemento de cumplimiento cia del 1 del % de avance
alio elemento
Realiza un analisis de la entidad (estructura, o
1 funcionalidad, etc) o 80%
2 Torpa en cuenta la prospectiva estratégica de la 9 80%
entidad
3 Analiza la participacion actual de las TICs en la 10 80%
entidad y sus principales procesos °
Plan 4 Analiza las arquitecturas de datos, software y 9 80%
Estratégico de tecnologias en general 0
tecnologias de | 5 | Define la cartera de proyectos 10 80% 82%
Informacion —
(PETI) 6 | Prioriza la cartera de proyectos 10 80%
Contiene los lineamientos para la implementacion o
7 | del PETI 9 80%
8 | Se encuentra actualizado 9 80%
9 Se ha formulado de acuerdo a los lineamientos 10 90%
establecidos en la normativa vigente °
10 | Se vincula a un presupuesto 10 90%

6.4 IDENTIFICACION DE BRECHAS Y OPORTUNIDADES DE MEJORA A
NIVEL DE ENTIDAD

Como resultado del levantamiento y analisis de informacion realizado a
continuacién se presentan las fortalezas y debilidades de la entidad. De las
fortalezas se identifican los elementos de control que forman parte del Sistema de
Control existente, por su parte las debilidades nos muestran los elementos
faltantes en el sistema asociado a los riesgos que se puedan presentar.

6.4.1 Componente |: AMBIENTE DE CONTROL

Fortalezas

e Compromiso de la Alta Direccién por implementar el SCI.
Conformacién de un CCI - SENAMHI.

Reuniones periodicas del CCl - SENAMHI para la implementacion del SCI.
Se cuenta con un Reglamento del Comité de Control Interno aprobado.
Capacitacion al CCl - SENAMHI para la implementacion del SCI.
Difusion de los avances de la implementacién del SCI.

Se cuenta con un POI, PAC, ROF, TUPA debidamente aprobado.
“Se.cuenta con mapa de procesos de nivel 0 y nivel 1 aprobado.
 Se cuenta con upn.Reglamento Interno de Trabajo.

T 2 #g“cm ce,,%
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Se cuenta con un PDP aprobado.

El Organo de Control Institucional emite las recomendaciones de auditoria
para la mejora de los procesos de la entidad.

Se difunde el cédigo de ética a través de correos masivos al personal.

o Se realiza evaluaciones del personal bajo el modelo de SERVIR de

Gestidon del Rendimiento.

Debilidades

En el PEI no estd muy clara la definicion de las prioridades institucionales
(ruta estratégica) y los indicadores para la medicion del desempefio.

No se ha incorporado la gestién de riesgos de desastres en el PEL.

No se cuenta con un documento de aprobacion valores institucionales.

El ROF evidencia duplicidad de funciones entre algunos de sus 6rganos y
unidades organicas.

Un porcentaje importante del personal de Entidad desconoce la mision
institucional.

El MOF se encuentra desactualizado.

No se cuenta con MGPP.

El CAP no refleja la dotacidon del personal requerido para el desempefio de
las funciones del SENAMHI.

No se realizan evaluaciones periédicas sobre clima laboral.

La entidad se encuentra en proceso de transito al nuevo régimen del
servicio civil, por lo que a la fecha no se cuenta con un Manual de Perfiles
de Puesto ni CPE.

6.4.2 Componente ll: EVALUACION DE RIESGOS

Fortalezas

Se cuenta con una politica de gestion de riesgos aprobada.

La entidad aprobd sus procesos de nivel 0 y 1 los cuales cuentas con las
respectivas fichas de procesos, que incluyen indicadores de medicion.

Se ha designado al equipo de gestidn de riesgos en el marco del Control
Interno.

Debilidades

Falta elaborar las fichas de los procesos de nivel 2 y procedimientos asi
como desarrollar los respectivos diagramas de flujos.

No se cuenta con un Manual de Gestidn de Riesgos del SENAMHI.
Difusién insuficiente de la Politica de Gestidn de Riesgos de la entidad.

No se cuenta con un Mapa de Riesgos aprobado (riesgos altos, medios y
bajos.

No se cuenta con procedimientos para la Gestion del Riesgo.

No se ha elaborado un inventario de riesgos.

6.4.3 Componente lll: ACTIVIDADES DE CONTROL

Fortalezas

. Procesos.

Se realizan arqueos de caja e inventarios.

Existen procedimientos internos para la rendicion de cuentas.

Se cuenta con un Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacion.

Se cuenta con un POI Informatico.

Se cuenta con lineamientos para la implementacion de la Gestion por
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Los procesos de nivel 0 y 1 cuentan con indicadores.

Debilidades

Se ha documentado algunos procedimientos misionales mediante la

emision de directivas mternas. — —

Se ha documentado algunos procedimientos de apoyo relacionados al uso,
custodia, control y acceso a recursos informaticos, bienes patrimoniales e
instalaciones.

No cuenta con procedimientos para el control y reduccion de la
probabilidad de atenuar el impacto de los riesgos.

No se realizan evaluaciones para identificar si los procesos cumplen la
segregacion de funciones.

No se cuenta con un Plan de Contingencia Informatico.

Es necesario actualizar el Plan de Continuidad Operativa.

6.4.4 Componente IV: INFORMACION Y COMUNICACION

Fortalezas

Se cuenta con una Directiva que regula el Sistema de Tramite
Documentario.

Se cuenta con un Sistema de Tramite documentario.

Se cuenta con un Plan Anual de Trabajo para la administracion del archivo.
Existen procedimientos para el control y transferencia de documentos, asi
como para la preservacion de informacién en medios fisicos y digitales.

La comunicacién interna se da a través del uso del intranet y correo
electrénico.

Se cuenta con procedimientos para la atenciéon de reclamos y quejas asi
como con un libro de reclamaciones.

Se cuenta con una directiva para la atencion de solicitudes de acceso a la
Informacién Publica y actualizacion del Portal de Transparencia.

Se cuenta con una directiva que estandariza la generacion de documentos
oficiales en el SENAMHI.

Se realizan encuestas de satisfacciéon a usuarios.

Debilidades

No se cuenta con unos procedimientos para transferencia, donacion y
eliminacién de material bibliograficos.

No esta actualizada la directiva anticorrupcién.

No se encuentra actualizado el catalogo institucional.

La Biblioteca no brinda una adecuada atencién en forma interna ni externa
(estudiantes, profesionales, entre otros).

Espacio reducido para el archivo.

El acceso a la informacion publicada en la pagina web del SENAMHI
(investigaciones, directivas, entre otros) es de dificil busqueda.

No se cuenta con un repositorio institucional.

No se ha implementado la gestiéon del conocimiento.

6.4.5 Componente V: SUPERVISION

Fortalezas

Se realiza la rendicién de cuentas del avance estratégico.
Se implementan las_recomendaciones del Contraloria y las sociedades
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o Se informa al OCI sobre los avances en la implementacion de las
recomendaciones de auditoria.
¢ Se realiza la evaluacion de cumplimiento del POI.

————— — Debilidades ‘

¢ No se cuenta con procedimientos para la prevencién y monitoreo de todos
los procesos de SENAMHI.

¢ No se cuenta con procedimientos para elaborar informes de revisidn
periédica de procesos.

e No se cuenta con registros de medidas adoptadas para desarrollar
oportunidades de mejora.

o Esta pendiente la evaluacién anual 2017 del PEI.

¢ No se cuenta con procedimientos de autoevaluacion sobre la gestion y
Control Interno en la entidad.

o Existen algunas recomendaciones de control institucional por implementar.

6.5 IDENTIFICACION DE BRECHAS Y OPORTUNIDADES DE MEJORA A
NIVEL DE PROCESOS

El SENAMHI no cuenta con Manuales de Procedimientos, pero se encuentra a
la fecha implementando la Gestion por Procesos, en ese marco en el presente
afio se ha aprobado el Mapa de Procesos de nivel 0 mediante Resolucidn de
Presidencia Ejecutiva N° 084-2018/SENAMHI y los procesos de nivel 1
mediante Presidencia Ejecutiva N° 164-2018/SENAMHI.

Estos documentos son el resultado de un amplio trabajo de analisis, revision y
coordinacién del personal de todos los Organos y Unidades del SENAMHI, con
el objetivo de definir la mejor estructura de los procesos, que se adapte a la
realidad de la entidad y a sus objetivos estratégicos.

Se definieron 10 procesos de nivel 0 y 22 de nivel 1, siendo el Mapa de
procesos el siguiente:
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Mapa de Procesos del SENAMHI — Nivel 0
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Habiendo definido la entidad sus procesos de nivel 0 y 1, se ha procedido a
realizar un analisis de los procesos de nivel 1 en relacion a su alineamiento con
los componentes del SCI y la determinacién de los procesos criticos para la
identificacion de brechas y oportunidades de mejoras.

Es preciso indicar que al encontrarnos en etapa de implementacion de la
gestion por procesos, se viene documentando y elaborando las fichas de
procesos de nivel 2 y procedimientos, quedando como tarea pendiente la
elaboracion del Manual de Gestién de Procesos y Procedimientos asi como el
desarrollo e implementacion de la metodologias de la gestion de riesgos de los
procesos.

6.5.1 Alineamiento de los procesos a los componentes del Sistema de
Control Interno

COMPO.NENTE PROCESO NIVEL 1 DESCRIPCION

Los procesos estratégicos y de
apoyo identificados en el ambiente
de control son aquellos que brindan
1. Planificacién Institucional |la orientacion al SENAMHI en la

R T (E01.01) obtencién de resultados de acuerdo
’ =3 AMBIENTE DE 2. Presupuesto por con los objetivos y estrategias
! T CONTROL Resultados (E01.02) institucionales, en armonia con las
3. Gestion de Recursos disposiciones legales aplicables vy

Humanos (A01.03) las politicas de gestion publica.

T La implementaciéon de estos
Lhasmaighn procesos permite desarrollar la

r’.' ‘ 3 b, \
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COMPONENTE

PROCESO NIVEL 1

DESCRIPCION

filosofia de la direccién, la
administracion estratégica, la
Lestructura organizacional integridad.

EVALUACION DE
RIESGOS

y valores éticos, la administracion |
de los recursos humanos, entre
otros orientados orientados al
funcionamiento del control interno y
la gestion institucional.

Gestion del Control Interno
(E02.02)

El proceso estratégico de Gestion
de la Calidad, esta orientado a
identificar vy establecer los
mecanismos de prevencion y/o
mitigacion de riesgos de los
procesos del SENAMHI con fin de
brindar mejores servicios a los
ciudadanos.

Este proceso permitira realizar el
planeamiento de la administracion
de riesgos, identificar los riesgos,
valorar los riegos y dar respuesta al
riesgo.

ACTIVIDADES DE
CONTROL

Administracion del
Sistema Observacional
(M01.01)

Administracion del

Sistema de Gestién de
Datos (M01.02)

Vigilancia Meteorolégica,
Hidrolégica,
Agrometeorolégica,
Climatolégica (M02.01) vy
Ambiental Atmosférica
Pronostico Meteorolégico,
Hidrologico,

Agrometeorolégico y
Ambiental Atmosférico
(M02.02)

Elaboracién de Estudios e
Investigaciones (M03.01)

Desarrollo e
implementacion de
herramientas (M03.02)

Administracion del

Abastecimiento (A01.01)
Gestion Financiera

En el componente de actividades
de control se encuentran las
politicas y procedimientos de control
que imparte la direccion y los
niveles ejecutivos en relacion a las

funciones asignadas a fin de
asegurar el cumplimiento de la
entidad.

En este marco, se ha identificado
los 6 procesos misionales y dos
procedimientos administrativos de
apoyo como los basicos vy
prioritarios sobre los cuales se debe
establecer la segregacién de
funciones, la rendicién de cuentas,
las evaluaciones de costo beneficio,
entre otros que permita asegurar el
cumplimiento de los objetivos de la
entidad.

INFORMACION Y
COMUNICACION

(A01.02)

Administracion  de  la|Los procesos identificados que se
Infraestructura relacionan con componente de
Tecnologica y | informacion y comunicacién, son

Comunicacién (A02.02)
Administracion de los
Sistemas de Informacion
(A02.03)

Tramite Documentario vy
Archivo Comunicacion
Institucional (A04.01)

Atencion a la Ciudadania

aquellos en los que se desarrolla el
registro, procesamiento, integracion
y divulgaciéon de la informacion con
base de datos y soluciones
informaticas.

Encontrandose aqui lo relacionado a

|calidad _y

suficiencia de la
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COMPONENTE PROCESO NIVEL 1 DESCRIPCION

(A04.02) informacién,  Sistemas de la
5. Comunicacion Institucional | informacion, archivo institucional,
(AQ5 01) informacién y fransparencia. canales

de comunicacion,  comunicacion
interna y comunicacion externa.

El proceso de Gestion de la Calidad
esta orientado a contribuir con la
mejora de la calidad en la provision
de los servicios brindados por
SENAMHI; en el marco de la
modernizacion de la gestion publica.

1. Gestion de la Calidad

% En el proceso de gestion de la
SURERVISION (E02.07) calidad se desarrolla la gestion por

procesos y a partir del cual se
documentan los procesos y se
establecen los indicadores de
medicion de estos a fin de hacer el
seguimiento de resultados, poder
monitorearlos y establecer las
mejoras.

6.5.2 Determinacion de los procesos criticos

A fin de determinar los procesos criticos de la entidad se ha definido 4
criterios que continuacion se detalla y sobre los cuales se ponderara los
procesos identificados que estan directamente relacionados con los
componentes del SCI:

CRITERIOS DEFINICION
Alineamiento con los | Relacion del proceso mejorado con el logro de
Objetivos Estratégicos los objetivos estratégicos.

El proceso tiene impacto tanto en un
Impacto en el beneficiario | beneficiario interno como en un beneficiario
externo a la entidad.

Facilidad de implementacion en términos de

Facilidad para | bajo costo, disponibilidad de informacion,
implementar convencimiento por parte del responsable del
proceso.

Rapidez en que el proceso puede ser mejorado

Uso de Tics ! . e
haciendo uso de herramientas tecnolégicas.

Tabla de valoracién

VALORES PUNTAJE
BAJO 1-5
REGULAR 6-10
ALTO 11-15

En base a los criterios identificados y la valoracion asignada se obtuvo la
siguiente tabla:

s (0 L

Pagina 63 de 65



Procesos nivel 1 CRITERIOS
Alineamient Facilidad
o con los jmEactoeh para Uso de
Objetivos bene?i:;iari implementar Tics Resultado
Cédiao Nombre Tipo Estratégicos ° mejoras
0.45 0.5 0.35 0.2
E.01.01 Planificacion Institucional Estratégico 2.5 3 3.5 1.5 10.5
E.01.02 Presupuesto por Resultados | Estratégico 2.5 3 3.5 1.5 10.5
E.02.01 Gestién de la Calidad Estratégico 4 45 3.5 1.5 (395
E.02.02 Gestién del Control Interno Estratégico 2.5 3 3 1.5 10
01101 Lo fAdgisiaEon deliSietema o & v S 45 3 3 2 12.5
Observacional
Administracion del Sistema 7
M.01.02 de Gestién de Datos Misional 4.5 5 A5 2 15
Vigilancia Meteorolégica,
Hidrologica,
M.02.01 | Agrometeorolégica, Misional 4.5 3 3 2 12.5
Climatolégica y Ambiental
Atmosférica
Pronéstico Meteoroldgico,
Hidrolégico, o
M.02.02 Agrometeorolégico y Misional 4.5 5 3.5 2 15
Ambiental Atmosférico
Elaboracién de Estudios e -
M.03.01 Investigaciones Misional 4 4 3.5 0.5 12
M.03.02 Desarrollo‘e implementacion Misional 4 4 25 2 12.5
de herramientas
Administracion del
A.01.01 Abastecimiento Apoyo 2.5 3 2.5 1.5 9.5
A.01.02 Gestiéon Financiera Apoyo 2.5 3 3 1.5 10
Gestion de Recursos
A.01.03 Humanos Apoyo 2.5 4 3 1.5 11
Planificacién de las
A.02.01 Tecnologias de la Apoyo 2.5 3 3.5 0.5 9.5
Informacion y Comunicacién
Administracion de la
A.02.02 Infraestructura Tecnolégica y Apoyo 2.5 3 3 1.5 10
Comunicacion
Administracién de los
ASBZ0S Sistemas de Informacién Apoye 25 S 8 2 05
A.04.02 | Atencidn a la Ciudadania Apoyo 3 5 3 1.5 12.5
A.05.01 Comunicacién Institucional Apoyo 2.5 4 3 2 11.5

Producto de la aplicacion de los criterios para la determinacion de los
proceso criticos, se identificaron 9 proceso criticos con un valor “alto”, de los
cuales 3 han obtenido un puntaje superior a 13.5 los cuales se estarian
considerando para la identificacién de brechas y oportunidades de mejora.

Gestion de la Calidad.

1.
2. Administracion del Sistema de Gestion de Datos.
3 Meteorolégico,

Pronoéstico

Ambiental Atmosférico.

Hidrolégico,

Agrometeorolégico y
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6.5.3

1.

Identificacion de brechas y oportunidades de mejora

Gestion de la Calidad

Objetivo

“Contribuir con & mejora de ia calgag

brindados por SENAMHI; en el marco de la modermzacuon de la gestlon
publica.

Procedimiento

No se cuenta con un Manual de Procedimientos (MAPRO) de la entidad.
A la fecha han aprobado los procesos de nivel 0 y 1.

Se cuenta con unos Lineamiento para la Implementacion de la Gestion
por Procesos en el Servicio Nacional de Meteorologia e Hidrologia del
Perd — SENAMHI.

No se cuenta con un Procedimiento para la implementacion de la gestion
de la calidad.

Marco Normativo

Reglamento de Organizacion y Funciones - ROF del SENAMHI, aprobado
por D.S. N° 003-2016-MINAM.

o Ley N° 27658, Ley Marco de la Modernizacion de la Gestion del Estado.
o Decreto Supremo N° 004-2013-PCM, que aprueba la Politica Nacional de

la Modernizacion de la Gestién Puablica.
ISO 9001:2015

Procesos de

Elaboracién de Documentos de Gestién y Técnicos Normativos,

nivel 2 ; R - ;
implicados o Mejora de Procesos y Simplificacion Administrativa.
Se ha identificado 61 procesos de nivel 2, los cuales no se encuentran
Problema ) e
identificado documentados e |mplem.entados, lo que genera deficiencias en el control de
la calidad de la informacién generada por la Entidad.
Causas del Falta de personal destinado a la coordinaciéon y documentacion de los
problema procesos de mayor importancia "claves" del SENAMHI.

Consecuencias
del problema

No tener documentados e implementados procesos tan importantes
genera que los niveles de control de calidad sean bajos y por tanto exista
informacién con probabilidades altas de errores.

Al no tener procesos 'claves" documentados e implementados hay
actividades que no tienen un nivel de estandarizacién y por tanto generan
costos y tiempos en exceso.

Controles

Segin tipo (Preventivos/Detectives/Correctivos). Este proceso tiene
controles de tipo preventivo, debido a que durante el levantamiento de los
documentos de gestién e identificacion de mejora de procesos se realiza
una validacion con los responsables de los procesos y se revisa la
normativa aplicable antes de la aprobacién de los documentos.

Seglin su ejecucion: la documentacién de procesos esta apoyado en el
Lineamientos para la Gestidén por Procesos y la Metodologia para
elaborar fichas de procesos y procedimientos.

Segtin  su  documentacién (Documentado/desactualizado/sin
documentar): los controles se realizan en base a experiencia y criterio
del personal, no se cuenta con documentacion que la sustente.

Controles segun su periodicidad
(continuos/periddicos/esporadicos). se aplica de forma esporadica y
de acuerdo a las necesidades institucionales.

Controles seglin la asignacion de responsabilidades: se ha definido el
responsable de la ejecucidn del control, pero no se cuenta con el
documento normativo que respalde la ejecucion del control.

g
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BRECHA

No se han aprobado los procesos E:I_é"

OPORTUNIDAD DE MEJORA
Culminar el levantamiento de

los"

nivel 2 lll proceclmlentos, POr1o 1amno E
entidad no cuenta aun con un Manual de
Gestién de Procesos y Procedimientos.

No se cuenta con un Procedimiento para
la implementacion de la gestion de la

= DTO0ES0S 6 Vel 2y Proceaimientos a

fin de elaborar el manual de Gestion
de Procesos y Procedimientos del
SENAMHI.

Establecer la Politica de Calidad del

calidad. SENAMHI y desarrollar el
No se cuenta con un documento técnico procedimientos de gestion de la
normativo para la elaboracién de calidad.

procedimientos, instructivos, manuales, o Documentar el proceso de gestion de
guias entre otros. la calidad (Manual del SGC,

e Los documentos de control para la
elaboracién de Documentos de Gestidn y
Técnicos Normativos y Mejora de| e
Procesos estan desactualizados (MOF,

Procedimiento acciones preventivas y
correctivas, Auditorias internas, etc.).
Desarrollar el MPP.

Directivas).

e |La actualizacion o generacion de
documentos técnicos normativos se
realizan de manera esporadica vy

demanda por la carga de trabajo de la
Unidad a cargo de este procesos y
porque aun no se han levantado todos
los procedimientos de la Entidad.

Administrar datos meteorologicos, hidrologicos, agrometeorolégicos y
ambientales atmosféricos en forma oportuna y confiable, provenientes
del Sistema Observacional para la generacion de productos vy
servicios.

Objetivo

No se cuenta con una directiva, manual, instructivo u otro tipo de
documento normativo que guie y oriente el procedimiento para el
rescate de datos y control de calidad.

Procedimiento

¢ Guia Climatolégica e Hidrologica de la OMM.

e Guia de Gestion de Datos de la OMM.

e Estandares de Calidad Ambiental para Aire, aprobado por
Decreto Supremo N° 003-2017-MINAM.

Marco Normativo

Rescate de Datos
Control de Calidad

Procesos de nivel 2 °
implicados °

Para generar un dato con control de calidad, éste debe pasar por
una serie de aplicativos informaticos que actualmente no estan
integrados ni interactuan entre si generando duplicidad tanto en la
recepcién, procesamiento y almacenamiento de los datos.
Otro problema que se presenta para la obtencion de la calidad del
dato que esta relacionado con los sistemas informaticos, donde el
P 50% de ellos presentan faltas de mantenimiento, desactualizacién
y limitaciones para su aplicacion y soporte en el desarrollo de las
actividades.

Problema identificado | e

No hay un Control de Calidad adecuado, debido a que las
herramientas informaticas son multiples y no se comunican entre si,
dificultando realizar una buena gestion de la calidad de la
informacion.

; Gausa_é-déi problema
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e Al haber demoras en la entrega de informacion a los ciudadanos y
entidades publicas y privadas genera un malestar que se traduce
en posibles retrasos en las acciones que requieren realizar

Consecuencias del teniendo en cuenta este insumo.

blema—-7——:

entldades pubhcas y pnvadas puede generar que Ias acmones
derivadas de ésta, no sean las adecuadas y por consiguiente
generen perjuicios econémicos.

e Segun tipo (PreventlvosIDetectwosICorrectlvos) este
procedimiento tiene controles detectivos debido a que se realizan
registros de digitalizacién de planillas y se realizan reportes de
monitoreo, también se cuenta con formatos de supervision para el
proceso de transcripcion de datos.

¢ Segun su ejecucion: el proceso se basa en guias establecidas
por la OMM, pero no se cuenta con protocolos internos para la
gestion del rescate y |a calidad del dato.

e Segun su documentacion (Documentado/desactualizado/sin

Controles documentar): los controles se realizan en base a experiencia y
criterio del personal, no se cuenta con documentacion que la
sustente.

e Controles segun su periodicidad
(continuos/periédicos/esporadicos): los controles a los datos
generados son continuos.

e Controles segtin la asignacion de responsabilidades: se ha
definido el responsable de la ejecucion del control, pero no se
cuenta con el documento normativo que respalde la ejecucion del
control.

BRECHA OPORTUNIDAD DE MEJORA

¢ No se cuenta con procedimientos para el
procesc de rescate y control de calidad
del dato (falta levantar y aprobar el
proceso de nivel 2 y/o procedimientos).

¢ No se cuenta con un documento técnico
normativo interno para el rescate y
control de calidad del dato.

o Los aplicativos estan desactualizados,
no se cuenta con una integraciéon de los
aplicativos.

« Documentar el proceso de rescate y
control de calidad del dato.

o Definir un plan de mejora para la
actualizacion de los  aplicativos
informaticos para la generacion del
dato.

3. Prondstico Meteoroldgico, Hidrolégico, Agrometeorolégico vy
Ambiental Atmosférico

Informar a la poblacion de las condiciones meteoroldgicas,

hidrologicas, agrometeorolégicos, climaticas y ambientales

Objetivo atmosféricas futuras; asi como también dar aviso a la poblacion y
entidades del SINAGERD sobre la probable ocurrencia de eventos
extremos.

Normas y procedimientos para la elaboracion y difusion de avisos

Procedimiento | meteorologicos en el SENAMHI,

Guia de Practicas Climatolégicas — OMM
Guia de Practicas Hidrolégicas — OMM

Guia de Practicas Agrometeorologicas — OMM
Reglamento Técnico de Hidrologia - OMM

Marco Normativo

Procesos de nivel 2
implicados:
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Dificultad para la emisién oportuna de los prondsticos, los avisos
Problema identificado | meteorologicos y actualizacion de la probabilidad de ocurrencia de los
fendmenos meteorologicos e hidroldgicos.

Causas del problema | prondsticos y avisos a consecuencia del desfase tecnologico origina
retrasos en la generacion de la informacion.

Si el aviso no se emite de manera oportuna (se emite a destiempo) no
se podran realizar las alertas tempranas antes la presencia de un
riesgos de desastre.

Consecuencias del
problema

e Segun tipo (Preventivos/Detectivos/Correctivos): este
procedimiento tiene controles preventivos y correctivos (se realiza
una verificacion del aviso generado). Se utiliza para ello imagenes
satelitales, informes de las Direcciones Zonales, y se coordina
con otros actores para verificar la ocurrencia del fenomeno del
cual se da el aviso.

e Segun su ejecucion: el proceso se basa en guias establecidas
por la OMM, se cuenta con un procedimientos para la elaboracion
y difusion de avisos meteoroldgicos en el SENAMHI, sin embargo
este procedimiento se encuentra desactualizado.

Controles

e Segun su documentaciéon (Documentado/desactualizado/sin
documentar): el proceso no ha sido documentado.

e Controles segun su periodicidad
{continuos/periodicos/esporadicos): los controles a los datos
generados son continuos.

¢ Controles segun la asignacion de responsabilidades: No se
ha definido responsabilidades, puesto que el equipo realiza doble
funcién, no hay segregacion de funciones, tampoco se cuenta con
documento normativo que respalde la ejecucion del control.

BRECHA OPORTUNIDAD DE MEJORA

o Parque informatico se encuentra o Contar con un software para la
desfasado. generacion de avisos con mayores

El software libre disponible, es limitado
para la generacion y difusion de avisos.
La generacion de prondsticos y avisos se
realiza de manera manual.

La informacion de las estaciones
automaticas para el seguimiento de
eventos extremos se requieren en
tiempo real.

No se ha documentado el proceso para
la generacion de los pronosticos vy
avisos, no se cuenta con notas técnicas
0 bitacoras de generacién  del
conocimiento.

La directiva para la generaciéon de avisos
esta desactualizada.

Los mapas generados en los avisos, son
muy estaticos.

No se actualiza los avisos generados.

El acceso a informacion por parte de los
pronosticadores y personal especializado
o det-SENAMHI se realiza a través de la

funcionalidades.

Actualizar el parque informatico
para la generacion de prondsticos y
avisos.

Desarrollar el procedimiento para la
generacion de Pronosticos y Avisos.
Elaboracion de Instructivo para la
Publicacion de Avisos, la que
contendra los lineamientos para la
diagramacion de los avisos y el
protocolo a seguir para cada
publicacion el cual debe incluir el
lenguaje a usarse para cada tipo de
avisos.

Se debe contar con un sistema que
permita el acceso directo a la
informacion para los
pronosticadores y personal
especializado de la entidad.
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VIL.

A continuacidon se presentan aspectos a implementar, los cuales se encuentran

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

vinculados directamente a los componentes del Sistema de Control Interno.

N° Aspecto a Implementar Responsable
Realizar talleres de difusion y sensibilizacion en ética e
! integridad para el personal del SENAMHI. ORH - GG-UFC
Actualizar el PEl identificando las prioridades
2 | institucionales e incluyendo la gestién de riesgos de | OPP
desastres.
3 D|fgnd|r los Objetivos Estratégicos de PEl y la mision GG - UFC
institucional.
4 _Propon.er, tramitar aprobacién y difundir los valores GG — UFC - ORH
institucionales.
Modificar el ROF, definiendo y delimitando las funciones
5 ' : OPP
entre los érganos de la entidad.
6 | Elaborar el MGPP. OPP
Proponer la Politica de Calidad del SENAMHI y desarrollar
7 il p . OPP
los procedimientos de gestién de la calidad.
8 Elaborar el MPP, de conformidad con la normativa vigente ORH
dispuesta por SERVIR.
9 Realizar evaluaciones periodicas de clima laboral. ORH
10 Desarrollar mas charlas de sensibilizacion de Control ccl SENAMHI
Interno al personal.
Actualizar el PDP y establecer una mejor estrategia de
11 | s ORH
implementacion.
12 | Mayor difusion de la politica de riesgos. gglR SENAGIE
13 | Elaborar el Plan de Gestion de Riesgos. gglR SENANE
14 | Elaborar el Manual de Gestion de Riesgos del SENAMHI. | ST, SENAMH!
15 | Documentar los procesos de nivel 2 y procedimientos. OPP
16 | Realizar el inventario de riesgos de la entidad. gglR SERAME)
17 | Etaborar la Matriz de Riesgos. gglR SENAMHI
18 | Elaborar un Plan de Tratamiento de Riesgos. gglR SENANED)
Realizar eventos de sensibilizacién sobre evaluacion de | CCI SENAMHI
19 ) g
Riesgos, dirigidos al personal. CGR
Desarrollar normativa interna para mitigar la posibilidad de .
; OPP-  ¢6rganos
20 |fraude de los procesos de areas expuestas actos | .
. > involucrados
irregulares o de corrupcion.
21 Elaborar procedimiento para la rotacion de personal ORH
asignado a puestos susceptibles a riesgos de fraude.
Elaborar reportes de evaluacion para identificar que dentro
22 |de los procesos Yy actividades se cumple con la| OPP - ORH
segregacién de funciones.
‘Elabdrar un registro de implementacion de propuestas de | yop

23

mejoras. te los procesos, procedimientos y actividades.

Pagina 59 de 65




N° Aspecto a Implementar Responsable |
24 | Elaborar el Plan de Contingencia Informatico. OoTI
25 | Implementar el uso de firmas y certificados digitales. OTI - UACGD
e 726 | al correcto uso de las tecnologias y seguridad de Ia oTI e

informacion. ) - -

o7 | Identificar e implementar un espacio mas amplio para el | -~ acGD
archivo institucional. - - -

28 | Actualizar la directiva anticorrupcién. ORH
Implementar el repositorio y actualizar el catalogo de la GG - UACGD -

29 np ar el rep y g OTl y érganos
biblioteca institucional. )

involucrados

30 Elabor_e]r un proc_e,dlmnento para parar .transferenma, GG - UACGD
donacién y eliminacién de material bibliograficos.
Elaborar los procedimientos para elaborar informes de

31 iy - OPP
revisién periddica de procesos.
Desarrollar registro de medidas adoptadas para

32 ) : OPP
desarrollar oportunidades de mejora.

33 EIab.o'rar un procedimiento para Iq autoevaluacién sobre la CCl SENAMHI
gestién y Control Interno en la entidad.

34 Realizar eventos de sensibilizacién y difusién en materia ORH
de Lucha Contra la Corrupcién e Integridad.

35 (I;):tc(;)umentar el proceso de rescate y control de calidad del OPP -DRD

36 Deflnlr' un _plan c!e‘ mejora para la agt'uallzaCIon de los OPP —-DRD - OTI
aplicativos informaticos para la generacion del dato.
Desarrollar un sistema que permita el acceso directo a la

37 |informacién para los pronosticadores y personal
especializado de la entidad.

38 | Implementar un software para la generacién de avisos. DMA - OA
Actualizar el parque informatico para el proceso de

39 > s . . R OTI -OA
generacion de pronosticos y avisos (segun priorizacion).

40 Desa,rrolllar el procedlmlento para la generacion de OPP - DMA
Prondsticos y Avisos.
Elaboracién de Instructivo para la Publicacién de Avisos,
la que contendra los lineamientos para la diagramacion de

41 | los avisos y el protocolo a seguir para cada publicacion el | OPP- DMA
cual debe incluir el lenguaje a usarse para cada tipo de
aviso.

VIlIl. ESTADO DE LA MADUREZ DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

desarrollo organizacional de la entidad.

La evaluacion del grado de madurez del Control Interno permite medir el nivel de

Se mide a través de un indice que varia entre 0 y 100. Mientras mas alto sea su valor,
mayor nivel de maduracioén.

Existen 6 niveles del control interno, cada uno con sus propias definiciones y
parametros, tal como se detalla a continuacion:
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e Control Interno Inexistente (0): Las condiciones del elemento de control no
existen.

e Control Interno Inicial (1): Las condiciones del elemento de control existen pero

no estan formalizadas.

—s Controrinterno TAtarr
y estan formalizadas.

e Control Interno Avanzado (3): Las condiciones del elemento de control existen,
estan formalizadas, estan operando y existe evidencia documental de su
cumplimiento.

e Control Interno Optimo (4): Las condiciones del elemento de control existen,
estan formalizadas, estan operando, existe evidencia documental de su
cumplimiento y muestran eficiencia y eficacia.

e Control Interno Mejora continua (5): Las condiciones del elemento de control.

La medicién del grado de madurez en el Sistema de la Contraloria General de la
Republica, estuvo activo hasta agosto de 2017, sin embargo a continuacion se
presenta la Ultima evaluacién realizada por el SENAMHI en dicho sistema en el
periodo 2016-3.

En el periodo en mencion, el SENAMHI tuvo una puntuacién de 38.8, donde se le dio
un rango de clasificacién de Control Interno Intermedio.

¢ Puntaje: 38.8
e Rango de Clasificacién: Control Interno Intermedio
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Promedio por componente (Grupo) Cl

Actsadades de Contpi - {57 423 Informacion y Comunicasion - (42 853

walgee TTORESEMIY e Pramas o National

Puntaje vs Componente (grupo) de Cl

64
50 o 51.42
40 42.85
30 3333
28
20 . b - —
Ambiente de Evaluacidn de {nformacion y Aclividades ¢e Supervisicn
Controf Riesgos Comunicacion Controt

2 *

Fa 4

Control Interno inexistente Control Interno inicial Control Interno intermedio

&%

A finales del 2016 se tenia un control avanzado en cuanto al componente de ambiente
de control con un 54.4 de puntuacion, seguido de actividades de control con un 51.42
de puntuacion y finalmente en este nivel se encontraba el componente de informacion
y comunicacion con un 42.85 de puntuacion.

,'_-ali'. NTQ 22

; ?/_ ““":"-.‘_‘--‘ Los componentes de evaluacion de riesgos y supervisién se encontraban en el nivel

de control interno intermedio con un puntaje de 28 y 33.33 respectivamente.
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IX. CONCLUSIONES

8.1. Sobre las actividades previas

— s Para e|-desalr = i 3 = OF : =0e
SENAMHI, se elaboré un cronograma de trabajo el mismo que fue
aprobado por el Comité y se encuentra colgado en el portal institucional de
la Entidad.

¢ Se difundid a todos los servidores de la entidad material alusivo al Control
Interno via correo electronico institucional, y se realizé una charla sobre el
avance de la implementacion del SCI a fin de informar y sensibilizar al
personal.

e Se conformd un grupo de trabajo para el desarrollo del DSCI, el cual
estuvo liderado por la Unidad de Modernizacion y Gestion de la Calidad de
la Oficina de Planeamiento y Presupuesto.

e Se desarrolld6 un cuestionario con 36 preguntas a fin de medir la
percepcion de los servidores y funcionarios sobre la implementacion de las
normas de control en la entidad. Teniéndose como resultado una
participacion del 68% aproximadamente del personal en el desarrollo del
cuestionario.

8.2. Sobre la aplicacion del cuestionario

e En el componente de Ambiente de Control, se tiene un 51% de
percepcion de cumplimiento de dicho componente. En atencion a la mayor
cantidad de respuestas positivas en relacion al conocimiento de los
objetivos del PEI relacionado con su area de trabajo, del ROF y del
reglamento interno de trabajo.

e Las normas con menor porcentaje de conocimiento en el ambiente de
control son las referidas a los principios de la funcién publica, el TUPA, la
misidn institucional. Asimismo se observa que menos del 50% del personal
tiene conocimiento de la suscripciéon de las actas de compromiso para el
SCl y tampoco ha recibido charlas informativas sobre control interno.

e En el componente Evaluacion de Riesgos, se observa que en promedio
un 61% de encuestados percibe que no existe una gestion de riesgos
implementada en la entidad, siendo uno de los principales componentes a
trabajar para el cierre de brechas debido a que la implementacién de este
componente permitira identificar, evaluar y establecer planes de
tratamientos de los riesgos a nivel de la entidad y nivel de procesos, para
tener una seguridad razonable de que se cumplan con los objetivos
institucionales.

e En el componente Actividades de Control, la precepcion de
cumplimiento de las normas de este componente alcanzan el 63% de
cumplimiento. ldentificAndose con una mayor cantidad de respuestas
positivas la documentacién de los procesos y acceso a la documentacion,
conocimiento de los procedimientos internos para la rendicién de cuentas,
asi como para el uso, custodia, control y acceso a las instalaciones, bienes
patrimoniales y equipos tecnoldgicos en la entidad.
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El componente Informaciéon y Comunicacion, alcanza el 74% donde la
mayor cantidad de respuestas positivas la obtuvieron las normas sobre el
Sistema de Gestion documentaria, normas para la administracion y uso del
internet, el Portal de Transparencia, asi como la difusién de la informacioén

8.3.

8.4.

8.5.

técnica, estudios € investigaciones que produce el SENAMHAL.

Finalmente en el componente de Supervisién, la percepcion del grado
de cumplimiento alcanza el 65%, el cual se asocia basicamente al
cumplimiento de la remisiéon de informacion para la evaluacién del POl y la
retroalimentacién del personal directivo para el logro de los objetivos de la
entidad.

Sobre la vinculacion de los componentes del SCl con los instrumentos
de gestion.

De la aplicacién de la matriz de vinculacion de los componentes del SCI se
obtuvo como resultado que el componente menos adecuado a las normas
es el de Actividades de Control, el cual arrojé solo un avance del avance
del 20%. Por otro lado los componentes méas avanzados en la
implementacion son el Ambiente de Control con un nivel de implementacién
del 83%, seguido del componente de Informacién y Comunicacién con un
avance del 78%.

Sobre la concordancia normativa.

Producto del levantamiento de informacién de las normas existentes
realizado en relacién a los principios del control interno, se tuvo como
resultado que el componente menos formalizado es el de evaluacion de
riesgos, seguido del componente de supervision, mientras que el mas
formalizado es el de actividades de control.

Sobre el analisis normativo.

De la aplicacién del analisis normativo se identifico que el PEI| tiene un
avance del 65% respecto a los elementos de cumplimiento evidenciandose
la necesidad de su reformulacién.

El ROF tiene un avance del cumplimiento del 83%, evidenciandose su
reformulacién en relacion a integrar las funciones afines y eliminar posibles
conflictos de competencias y cualquier duplicidad de funciones entre sus
organos y unidades organicas.

El MOF tiene un 55% de avance de cumplimiento, debido a que se
encuentra desfasado, por lo que se hace necesario aprobar el MPP, que
reemplazara dicho documento de gestion.

El PAC presenta un avance de cumplimiento del 88%, siendo necesario
una mayor articulacién con el Cuadro de necesidades y con el POI asi
como el valor estimado de la contratacién.

El PDP presenta un avance de cumplimiento del 86% debido a su baja

- gjecucion, teniendo que actualizarse y responder de manera mas directa a

las necesidades de la entidad.
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e Finalmente el PETI, presenta un 82% de avance de cumplimiento debido a
que es necesaria su actualizacién considerando para ello la prospectiva
estratégica de la entidad asi como analizar la participacion actual de las

8.6.

TICsen arquitectliras de datos, software y tecnofogias en generar. —
Sobre la identificacién de brechas y oportunidades de mejora.

e Producto del Diagnoéstico realizado se identificaron las fortalezas vy
dificultades encontradas para la implementacion del sistema por cada uno
de los componentes y se definieron tres procesos criticos prioritarios para
desarrollar oportunidades de mejora. Teniendo como resultado de ello la
identificacidén de 41 aspectos a implementar.

RECOMENDACIONES

La encuesta aplicada al personal debera ser tomada como referencial, pues
solo ha sido desarrollada por un 68% del personal de la entidad.

Desarrollar y ejecutar el Plan de Trabajo para implementar las oportunidades
de mejora identificadas.

Dar prioridad a la gestion de procesos y la gestion de riesgos para el cierre de
brechas.

Se deben adoptar acciones a corto plazo que posibiliten viabilizar las
oportunidades de mejora propuestas como parte de la evaluacion de los
procesos de la entidad.

Adoptar las acciones pertinentes a fin de implementar la normativa vinculada al
componente de Evaluacién de Riesgos, por ser el que tiene la calificacion mas
baja en todos los analisis realizados.

Se requiere realizar acciones inmediatas para actualizar los documentos de
gestién institucional como el PEI, ROF, PETI asi como contar con un Manual
de Perfiles de Puestos y Manual de Gestiéon de Procesos y Procedimientos.
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REUNION DEL COMITE DE CONTROL INTERNO (CCl)

Resolucion Presidencial Ejecutiva N° 145--2017/SENAMHI

Acta N° 6

Dependencia convocante Gerencia General — Presidencia del CCl

1 Director de la Oficina de Planeamiento vy

Responsable de la (_:l_tacwn presupuesto OPP

e Presentacién y aprobacién del diagnoéstico

Agenda del Sistema de Control Interno del
SENAMHI.

Lugar de la Reunion Geréncia General

Fecha: 12/09/2018 Hora de inicio: 10:15 am | Hora de término: 1:00 pm

Desarrollo de la Sesion

Se inicia la sesion a las 10:15 am, del 12 de setiembre del 2018 en la Oficina de Gerencia
General, a cargo de la Presidenta del Comité de Control Interno, quien inici6 constando la
presencia de los 6 miembros titulares del CCl - SENAMHI, por lo que habiendo quérum se
da inicio a la reunion.

La Gerente General, indica que se ha concluido con la elaboracion del documento del
Diagndstico del Sistema de Control Interno del SENAMHI (DSCI) para lo cual se realizé
una encuesta al personal de la entidad sobre su percepcion respecto a la implementacion
del SCI, se realiz6 una charla informativa sobre los avances del SENAMHI respecto al SCI
y se elaboré en coordinacion con la Unidad Funcional de Comunicaciones material alusivo
al tema que fue difundido a todo el personal a través del correo electrénico.

/\‘{k uego se dio uso de la palabra a la Directora de la Unidad de Modernizacion y Gestion de
lidad, quien presento el Diagnostico del Sistema de Control Interno del SENAMHI para

é‘, E )I revision y su aprobacién por parte del CCl.

N ]

SENAMET Acto seguido el CCl aprobé el DSCI y se acordd presentar al Presidente Ejecutivo los
resultados del diagndstico, para luego de ello se proceda a su publicacion en el Portal
Institucional y registro en el aplicativo informatico “Seguimiento y Evaluacion del Sistema

« Aprobacién del Diagnostico del Sistema de Control Interno del SENAMHI por parte
de los miembros del CCl

« Presentar al Presidente Ejecutivo los resultados del DSCI.

Solicitar la publicacion del DSCI en el Portal Institucional




de Control Interno.

e Registrar el DSCI en el aplicativo informatico Seguimiento y Evaluacion del Sistema

) B MIEMBROS__PARTICIPANTES B
CARGO -
N° NOMBRES Y CARGO EN EL CCI
APELLIDOS DEPENDENCIA FIRMA
) ) - - N
01 Sllvang Elias Gerenta General Presidenta - /
Naranjo
José Barron Director . de Miembro Titular
02 . Planeamiento y o
Lopez Secretario Técnico
| Presupuesto _ -
Directora de la Direccién
03 Gabrlelgr Rosas de- _M(g—:-t.eorolog‘lg_” y Miembro Titular
Benancio Evaluacion Ambiental
Atmosferica -
04 Juan ' Manuel Direqtqr de _[a Oficina de Miembro Titular
Huamani Administracién
Mauricio Ruiz de | Director de ia Oficina de . )
e Castilla Asesoria Juridica Miembro Titular -
Gladys Chamorro | . , .
06 de Rodriguez Directora Zonal 4 Miembro Titular
Sonia Huaman . .
Lozano Directora de_ la }dead Miembro  Suplente
07 de Modernizacion vy de la OPP
Gestion de la Calidad.




