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Secvetavia de Estade del Despactie Pesidencial

Mensaje Desighada Presidencial

Tal como se consigna en los objetivos nacionales de la Vision de Pais sobre los que se
fundamenta el actual Plan de Gobierno, la Administracion del Presidente Lobo ha
priorizado la transparencia en la gestion de las finanzas publicas, como uno de los
principales temas de la agenda nacional.

Con el propdsito de avanzar hacia la construccion y consolidacion de ese Estado
moderno, transparente, responsable, eficiente y competitivo, que todos los hondurefos
y hondurefas anhelamos y merecemos, uno de los primeros compromisos adoptados
por el presente Gobierno ha sido el de concretar el disefio y la adopcion de medidas
que permitan maximizar el uso eficiente de los recursos publicos disponibles.

Es asi que, como parte de una estrategia integral de trasparencia, el Gobierno de la
Republica ha constituido la Oficina Nacional de Desarrollo Integral del Control Interno —
ONADICI, a través de la cual y por mandato legal, se estan sistematizando una serie
de efectivos mecanismos de control interno, de suma importancia para incrementar la
eficiencia y equidad en la gestion de las finanzas publicas, y la confianza de
contribuyentes nacionales y cooperantes internacionales en cuanto al buen uso de los
recursos puestos a disposicion del sector publico.

Como resultado de un intenso proceso de investigacion, ha sido posible compilar el
resultado de escrutinios, consultas y recomendaciones sobre estandares de buenas
practicas de control interno, en lo que ahora se presenta como la GUIA PARA LA
IMPLEMENTACION DEL CONTROL INTERNO INSTITUCIONAL EN EL MARCO DEL
SISTEMA NACIONAL DE CONTROL DE LOS RECURSOS PUBLICOS - SINACORP.

A partir de su aplicacion, cada funcionario publico dispondra de la orientacion
adecuada para actuar con el mas alto nivel de transparencia en la administracion de
los recursos del Estado, y rindiendo cuentas en cumplimiento a la normativa legal
vigente para bien de los hondurenos.

Estamos convencidos que, con la estrecha colaboracién de las instituciones vy los
servidores publicos involucrados en los procesos de la administracion publica,
lograremos consolidar la credibilidad en el manejo moderno y transparente de los
recursos financieros del Estado Hondurefo.

MARIA ANTONIETA G OLL
Designada Presidencia '
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Secretaria de Estado del

Despachio Presidencial Oricia NecionaL oe DestrroLL INTEGRAL DEL CoNTROL INTERNO

Mensaje Director Ejecutivo de ONADICI

Sefiores Secretarios(as) de Estado, Gerentes Generales, Directores Ejecutivos,
Gerentes Administrativos, Directores de Auditoria Interna y Jefes de Areas; La
Oficina Nacional de Desarrollo Integral de Control Interno (ONADICI) en
cumplimiento a los objetivos de su creacidn entrega a Ustedes las Guias de
Control Interno, las que deben ser aplicadas en las diferentes instituciones
Centralizadas, Descentralizadas, Desconcentradas, Auténomas y Semi
Auténomas del Estado de Honduras y todos los sujetos pasivos de la Ley
Organica del Tribunal Superior de Cuentas.

Estas guias fueron disefiadas utilizando como referencia el Marco Rector del
Control Interno Institucional del Sector Publico. Con su implementacion se
pretende minimizar los riesgos, actuar con transparencia y controlar los actos de
corrupcion. Si bien es cierto el control interno es una necesidad imperativa, lo
mas importante es que cada funcionario o empleado en cualquier nivel se apropie
de tal manera que genere la confianza a lo interno de la institucion, externo,
cooperantes y sobretodo la ciudadania en general; quienes tributan para que se
mejoren las condiciones de vida.

En sus manos esta la implementacion y actualizacion en forma permanente y
sistematica de la aplicacién del control interno; por su parte ONADICI estara
apoyandoles en este proceso.

Con la implementacion del Control Interno Gana su institucion, Gana Honduras y
Gana la Ciudadania en general.

Atentamente,

Anldrés MenoCz
Director Ejecutivo —
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GUIAS PARA LA
IMPLEMENTACION DEL
CONTROL INTERNO INSTITUCIONAL
EN EL MARCO DEL SINACORP

GUIA 0 “INTRODUCCION A LAS
GUIAS DE CONTROL INTERNO”

OFICINA NACIONAL DE DESARROLLO INTEGRAL DEL CONTROL
INTERNO (ONADICI)



GUIA: 0 “INTRODUCCION”

1. PROPOSITO DEL CONTROL INTERNO INSTITUCIONAL

11 RESUMEN DE LAS NORMAS GENERALES DE CONTROL INTERNO (NOGECI)

“... tiene como propdsito proporcionar los valores y criterios técnicos fundamentales en que debe
basarse el disefio y establecimiento del proceso de control interno de los recursos publicos al
interior de los sujetos pasivos de la Ley Orgdnica del Tribunal Superior de Cuentas...”

1.1.1 PROPOSITO

Sistematizar el enfoque y contenido del marco del Control Interno Institucional (Cll) con base en la
normativa emitida por el TSC, organismo rector del control interno y externo.

1.1.2 CRITERIOS
Aplicacidn general del Cll, estructurada, técnica, uniforme y ajustable.

1.1.3 EJEMPLO

Realizar actividades de difusion y actualizacién del Cll dirigidas a los servidores publicos a través de
conferencias, boletines de prensa y publicaciones sobre el control interno. (Ver ANEXO 1 y ANEXO
2).

1.1.4 REFERENCIA LEGAL

Acuerdo Administrativo TSC N2.001/2009, Articulo primero, Titulo I, Capitulo I. Principios de Auto
Regulacién y Auto Control.

1.2 PRINCIPIOS RECTORES DEL ClI

1.2.1 RESUMEN DE LA NOGECI.

“Los principios de control interno son los valores fundamentales, de caracter convencional, en
los cuales se basa el control de los recursos publicos al interior de los sujetos pasivos de la Ley
10-2002-E, Organica del Tribunal Superior de Cuentas...”

1.2.2 PROPOSITO

Establecer los atributos generales de cardcter filoséfico humanistico, que se derivan de los valores
universales de probidad publica.

1.2.3 CRITERIOS
Permanentes y referentes para aplicar al disefio e implementacidn del control interno.

1.2.4 EJEMPLO

Aplicar los principios de control interno en el desarrollo de los manuales de procedimientos y en la
normativa que regula el funcionamiento y operacidon de las instituciones publicas. Por ejemplo, el
Manual de Procedimientos para la Administracién del Recurso Humano.

1.2.5 REFERENCIA LEGAL
Acuerdo Administrativo TSC N2.001/2009, Articulo primero, Titulo I, Capitulo II.

ONADICI 2



GUIA: 0 “INTRODUCCION”

1.3 ETICA PUBLICA

1.3.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“La actitud permanente de los servidores publicos acorde con la integridad, rectitud y demas
valores morales aceptados por la sociedad, constituye la base principal en que se fundamenta el
control interno institucional de los recursos publicos.”

1.3.2 PROPOSITO
Mantener una actitud de cumplimientos de valores de integridad.

1.3.3 CRITERIOS
Compete al fuero interno, obligatorio y constante.

1.3.4 EJEMPLO

Aceptacion, implementacién y practica de los valores de integridad por todos los niveles de las
instituciones publicas, ejemplo por el nivel superior. (Ver ANEXO 3).

1.3.5 REFERENCIA LEGAL

Acuerdo Administrativo TSC N2.001/2009, Articulo primero, Titulo I, Capitulo Il. Cédigo de
Conducta Etica del Servidor Publico.

14 TRANSPARENCIA

1.41 RESUMEN DE LA NOGECI

“El conjunto de medidas de informacién y comunicacidn sobre la gestion y el acceso a ellas, son
parte de los fundamentos en que descansa un adecuado control interno institucional de los
recursos publicos.”

1.4.2 PROPOSITO
Comunicar la informacidn necesaria a los usuarios de los bienes y servicios que produce.

1.4.3 CRITERIOS
Continua, importante y oportuna.

1.44 EJEMPLO

Informacidn actualizada en la pagina Web de la institucidn para consulta de los usuarios directos y
de otros organismos publicos, privados y de la sociedad civil. (Ver ANEXO 4)

1.45 REFERENCIA LEGAL

Acuerdo Administrativo TSC N2.001/2009, Articulo primero, Titulo I, Capitulo Il. Ley de
Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.

ONADICI 3



GUIA: 0 “INTRODUCCION”

15 LEGALIDAD

1.5.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“El acatamiento o cumplimiento de las disposiciones legales que regulan los actos
administrativos y la gestién de los recursos publicos, asi como de los reglamentos, normas,
manuales, guias e instructivos que las desarrollan, es el primer propdsito del control interno
institucional.”

1.5.2  PROPOSITO
Apego a las disposiciones legales, reglamentarias y normativas.

1.5.3 CRITERIOS
Conocimiento, cumplimiento y actualizacion.

1.54 EJEMPLO

Disponer y publicar el resumen del marco normativo aplicable a la institucion e incorporarla en la
pagina Web institucional, incluyendo los documentos (Ver ANEXO 5)

1.5.5 REFERENCIA LEGAL
Acuerdo Administrativo TSC N2.001/2009, Articulo primero, Titulo I, Capitulo II.

1.6 RENDICION DE CUENTA

1.6.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“Responder o dar cuenta de la forma y resultados de la gestion publica, es un deber de los
servidores publicos en los diferentes niveles de responsabilidad de la estructura organizacional de
los entes publicos, cuyo adecuado cumplimiento es un propdsito esencial del proceso de control
interno institucional.”

1.6.2 PROPOSITO
Informar y demostrar el cumplimiento de los objetivos asignados a la institucién.

1.6.3 CRITERIOS
Periddica, completa, continua y formal.

1.6.4 EJEMPLO

Informes periddicos para uso interno y para difusion externa sobre el cumplimiento de las
responsabilidades asignadas a nivel institucional y aprobado por la Maxima Autoridad Ejecutiva
(MAE). (Ver ANEXO 6).

1.6.5 REFERENCIA LEGAL
Acuerdo Administrativo TSC N2.001/2009, Articulo primero, Titulo |, Capitulo Il.
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1.7 COMPLEMENTARIEDAD

1.7.1 RESUMEN DE LA NOGECI

2El proceso de control interno institucional es complementario del control externo independiente
que le corresponde ejercer al Tribunal Superior de Cuentas, TSCy viceversa.”

1.7.2 PROPOSITO

Integrar los procedimientos de auto control en el proceso administrativo para verificacion
posterior.

1.7.3 CRITERIOS
Permanente, eficaz y especializado.

1.7.4 EJEMPLO

Informes de auto evaluacién del Cll aplicados por la entidad publica son la base para la evaluacion
de la Unidad de Auditoria Interna (UAI) y, luego, para la auditoria externa por el TSC. (Ver ANEXO
7)

1.7.5 REFERENCIA LEGAL
Acuerdo Administrativo TSC N2.001/2009, Articulo primero, Titulo I, Capitulo II.

1.8 PREVENCION

1.8.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“Prevenir los fraudes, irregularidades y errores en la gestidn de los recursos publicos y el riesgo del
logro de los objetivos y metas, es el propdsito primordial del control interno institucional.”

1.8.2 PROPOSITO
Identificar los riesgos y prevenirlos mediante acciones de control de la gestion.

1.8.3 CRITERIOS
Continua, oportuna y analitica.

1.8.4 EJEMPLO

Establecer por escrito los criterios clave de aplicacién obligatoria en el auto control de los
ejecutores de las operaciones en el proceso. PREPARAR, AUTORIZAR, APROBAR Y LEGALIZAR (Ver
ANEXO 8).

1.8.5 REFERENCIA LEGAL
Acuerdo Administrativo TSC N2.001/2009, Articulo primero, Titulo I, Capitulo II.
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1.9 AUTO REGULACION

1.9.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“Los entes publicos deben tener un razonable nivel de autonomia regulatoria para el logro eficaz
de los objetivos y metas institucionales de la gestién a efecto de poder dar cuenta publica al
respecto.”

1.9.2 PROPOSITO

Disponer de criterios normativos especificos para las actividades sustantivas en la prestacion de
servicios y entrega de bienes publicos.

1.9.3 CRITERIOS
Especificos, claros y detallados, dirigidos a los usuarios.

1.9.4 EJEMPLO

El contenido del Cll especifico de la entidad, enfocando los objetivos misionales y las actividades
de apoyo y asesoria para garantizar su cumplimiento. (Ver ANEXO 9).

1.9.5 REFERENCIA LEGAL
Acuerdo Administrativo TSC N2.001/2009, Articulo primero, Titulo I, Capitulo II.

1.10 INTEGRACION

1.10.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“Las técnicas, mecanismos y elementos de control interno deben estar inmersos, integrados
o incorporados en los procedimientos de los sistemas administrativos, de tal forma que sean parte
natural de los mismos.”

1.10.2 PROPOSITO
Evitar la omision o duplicacion de esfuerzos y recursos en los procesos de control.

1.10.3 CRITERIOS
Participacion de todas las unidades, secuencia légica, puntos clave.

1.10.4 EJEMPLO

Los informes mensuales de gestidn preparados por las unidades administrativas constituyen la
principal fuente de datos para los informes institucionales. (Ver ANEXO 10).

1.10.5 REFERENCIA LEGAL
Acuerdo Administrativo TSC N2.001/2009, Articulo primero, Titulo I, Capitulo Il.
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1.11. INTEGRALIDAD

1.11.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“El proceso de control interno de los recursos publicos es esencialmente integral pues su alcance
debe cubrir los aspectos de acatamiento de la legalidad, los de cardcter contable financiero y los
de cardcter operacional o de gestion.”

1.11.2 PROPOSITO

Procesos integrados a partir de la prestacion del servicio y completados con la satisfaccién del
usuario.

1.11.3 CRITERIOS
Participativos, relacionados entre unidades operativas y de apoyo, generadores de informacioén.

1.11.4 EJEMPLO

Enfocado hacia las actividades generadoras de valor agregado al ofrecer y prestar servicios a los
usuarios, mantener el registro de las operaciones y generar informes sobre logro de objetivos. (Ver
ANEXO 11).

1.11.5 REFERENCIA LEGAL
Acuerdo Administrativo TSC N2.001/2009, Articulo primero, Titulo I, Capitulo II.

1.12 AUTO CONTROL

1.12.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“El control interno de los recursos publicos es esencialmente un proceso de auto control
aplicado por los servidores publicos, bajo su propia responsabilidad, sobre las operaciones o
actividades a su cargo.”

1.12.2 PROPOSITO

Asegurar que las transacciones cumplan los criterios de legalidad, veracidad, exactitud vy
propiedad.

1.12.3 CRITERIOS
Permanente, continuo, total y compartido.

1.12.4 EJEMPLO

Disefio basado en controles clave del proceso para asegurar su agilidad y garantizar la legalidad,
veracidad y propiedad de las transacciones. (Ver ANEXO 12)

1.12.5 REFERENCIA LEGAL
Acuerdo Administrativo TSC N2.001/2009, Articulo primero, Titulo I, Capitulo II.
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1.13  AUTO EVALUACION

1.13.1. RESUMEN DE LA NOGECI

“Los propios servidores publicos de un grupo, unidad o area especifica de un ente publico, deben
evaluar la efectividad de los controles internos aplicados en la gestién de las operaciones a su
cargo, por conviccion de la importancia y utilidad del control.”

1.13.2 PROPOSITO
Diagnosticar el funcionamiento del Cll y asegurar el conocimiento actualizado de los operadores.

1.13.3 CRITERIOS
Aprobado por la MAE, imparcial, técnico y periédico.

1.13.4 EJEMPLO

La UAI de la entidad debe actuar como facilitador al iniciar el taller de auto evaluacion del Cll, en
su calidad de asesor a la MAE en temas de CIl. (Ver ANEXO 7 y ANEXO 13).

1.13.5 REFERENCIA LEGAL
Acuerdo Administrativo TSC N2.001/2009, Articulo primero, Titulo I, Capitulo II.

1.14  EVALUACION SEPARADA

1.14.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“El ciclo del proceso de control interno se cierra con la evaluacion de su efectividad, que
permanentemente y con criterio independiente de las operaciones debe efectuar la auditoria
interna.”

1.14.2 PROPOSITO
Validar el funcionamiento del Cll y emitir el dictamen e informe de resultados.

1.14.3 CRITERIOS
Anual, completo, independiente, amplio y proactivo.

1.14.4 EJEMPLO

Informe de evaluacion del Cll a la entidad aplicado por la UAI, incluye las recomendaciones para
mejorar y validar el informe de auto evaluacidn de la administracion activa. (Ver ANEXO 14).

1.14.5 REFERENCIA LEGAL
Acuerdo Administrativo TSC N2.001/2009, Articulo primero, Titulo I, Capitulo II.
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2. PRECEPTOS DE CONTROL INTERNO INSTITUCIONAL (CIl)

2.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“Los preceptos de control interno de los recursos publicos son las condiciones o criterios, de
caracter técnico, a que debe ajustarse el ejercicio de la gestion publica institucional de dichos
recursos.”

2.1.1 PROPOSITO
Asegurar un nivel dptimo de calidad en el manejo, uso e inversion de los recursos publicos.
2.1.2 CRITERIOS

Valores técnicos, gerencia publica, enfoque para resultados.

2.1.3 EJEMPLO

La eficiencia en el manejo de los recursos de la institucién. Por ejemplo la ejecucidon
presupuestaria con superdvit y el cumplimiento de los objetivos.
2.1.4 REFERENCIA LEGAL

Acuerdo Administrativo TSC N2.001/2009, Articulo primero, Titulo I, Capitulo IIl.

2.2 PLANEACION

2.2.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“El control interno de gestidn de los entes publicos debe apoyarse en un sistema de planeacion
para asegurar una gerencia publica por objetivos.”

2.2.2 PROPOSITO

Sistematizar el uso eficiente y efectivo de los recursos disponibles para cumplir los objetivos
institucionales.

2.2.3 CRITERIOS

Global, formalizada, evaluada, ajustable, periddica y proactiva.

2.2.4 EJEMPLO

El programa de operaciones anual (POA) determina los objetivos principales y los indicadores a
utilizar en la evaluacién de los resultados alcanzados.

2.2.5 REFERENCIA LEGAL

Acuerdo Administrativo TSC N2.001/2009, Articulo primero, Titulo I, Capitulo IIl.
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2.3 EFICACIA

2.3.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“Asegurar la eficacia de la gestién publica en el marco de los principios y preceptos rectores de
control interno es el objetivo primordial del control de los recursos publicos y de la gerencia
publica.”

2.3.2  PROPOSITO
Confirmar la importancia del cumplimiento de los objetivos misionales de la entidad.

2.3.3 CRITERIOS
Enfoque para resultados, evaluaciones periddicas y objetivos actualizados.

2.3.4 EJEMPLO

Establecer los objetivos relevantes de la institucion, registrar las operaciones y evaluar el avance
en sus logros fisicos y financieros. Por ejemplo, a través del monitoreo periédico del POA y el uso
de indicadores.

2.3.5 REFERENCIA LEGAL
Acuerdo Administrativo TSC N2.001/2009, Articulo primero, Titulo I, Capitulo IIl.

2.4 ECONOMIA

2.4.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“La economia razonable de los recursos insumidos en el logro de los objetivos y metas
programadas por los entes publicos, es uno de los resultados propios de un adecuado proceso de
control interno institucional.”

2.4.2 PROPOSITO
Cumplir los objetivos misionales de la entidad a un costo razonable y comparable.

2.4.3 CRITERIOS
Razonabilidad, periodicidad, comparabilidad y ajustes.

2.4.4 EJEMPLO

El auto control aplicado por los ejecutores de las operaciones asegura la veracidad y propiedad de
las transacciones a un costo razonable. Completar los procesos a la primera es una definicién de
calidad. Por ejemplo adquirir los bienes que mejorar convenga a los intereses de la entidad, sin
que se afecte la calidad de los mismos.

2.4.5 REFERENCIA LEGAL
Acuerdo Administrativo TSC N2.001/2009, Articulo primero, Titulo I, Capitulo IIl.
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2.5 EFICIENCIA

2.5.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“El nivel 6ptimo de eficiencia en la prestacién de los servicios o en el logro de los objetivos,
metas o resultados presupuestados de un ente publico, es el resultado final esperado del control
interno de gestién.”
2.5.2  PROPOSITO

Optimizar la relacién costo - beneficio del Cll, en su diseio y aplicacidn a las instituciones publicas.

2.5.3 CRITERIOS
Agil, proactivo, continuo y auto correctivo.

2.5.4 EIJEMPLO

Dotacién de recursos equitativos para las instituciones tipo A, B o C, es una forma de ser
eficientes, asi como la clasificacion de las UAls. Otro ejemplo de eficiencia es cumplir
determinadas actividades o alcanzar ciertos objetivos con la menor cantidad de recursos
insumidos.

2.5.5 REFERENCIA LEGAL
Acuerdo Administrativo TSC N2.001/2009, Articulo primero, Titulo I, Capitulo IIl.

2.6 CONFIABILIDAD

2.6.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“Asegurar la confiabilidad de la informacién financiera y operativa derivada de la gestion de
los entes publicos, es un propdsito esencial del proceso de control interno institucional.”

2.6.2  PROPOSITO
Sistematizar el contenido, periodos, detalles y enfoque al usuario de la informacién.

2.6.3 CRITERIOS

Informes formales, amplios, periddicos, comparativos y comprensibles para usuarios de los
servicios.

2.6.4 EJEMPLO

Disponer de registros formales y documentados como base para la preparacién de la informacidn
periddica, oportuna, comparativa y autorizada para la toma de decisiones. Lo cual incluye
mantener archivos ordenados y actualizados.

2.6.5 REFERENCIA LEGAL
Acuerdo Administrativo TSC N2.001/2009, Articulo primero, Titulo I, Capitulo IIl.
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2.7 PRIORIZACION

2.7.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“La programacidon de auditorias internas debe priorizarse hacia las areas, operaciones vy
actividades mds importantes con relacién al logro de los objetivos institucionales y dentro de éstas
a las mas criticas, débiles o de mayor riesgo.”

2.7.2  PROPOSITO
Enfocar los esfuerzos hacia las actividades generadoras de valor agregado.

2.7.3 CRITERIOS
Selectividad, oportunidad, calidad y resultados relevantes.

2.7.4 EJEMPLO

Evaluaciones de auditoria interna con base en riesgos y priorizada hacia la prestacion de los
servicios publicos, basada en la evaluacion de los controles internos y su importancia. Por ejemplo,
matriz de riesgos institucionales.

2.7.5 REFERENCIA LEGAL
Acuerdo Administrativo TSC N2.001/2009, Articulo primero, Titulo I, Capitulo IIl.

3. NORMAS GENERALES DE CONTROL INTERNO (NOGECI)
3.1 ASPECTOS BASICOS DE LAS NOGECI

El ejercicio de la competencia rectora en materia de control interno se materializa mediante
la emisidn de normas generales de cardacter técnico con los objetivos de:

3.1.1 PROPOSITO

“i) Determinar las condiciones minimas de calidad... ii) Facilitar su adecuado desarrollo por el
Poder Ejecutivo y, en general, por todos los entes pasivos.... iii) Garantizar que la aplicacién de los
controles internos se efectle dentro de un marco uniforme en los entes publicos... iv) Lograr la
complementariedad del control interno con el control externo.”

3.1.2 CRITERIOS
Obligatorias, base para el disefio del Cll, permite auto regulacion.

3.1.3 EJEMPLO
Definir el marco de Cll de cada institucion publica con el apoyo del ente rector. (Ver ANEXO 15).

3.1.4 REFERENCIA LEGAL
Acuerdo Administrativo TSC N2.001/2009, Articulo primero, Titulo Il, Capitulo I.
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3.2 COMPOSICION Y CODIFICACION

3.2.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“«

.. cada Norma General se acompafia de una explicacidon bdsica, que es parte integral de la
Norma, identificada con la palabra Declaracion seguida del Cédigo de la Respectiva Norma y de un
numero consecutivo de dos digitos para cada declaracion; ...”

3.2.2  PROPOSITO
Facilitar la ubicacién de las NOGECI y otros criterios técnicos.

3.2.3 CRITERIOS
Consistente, uniforme y amplio.

3.2.4 EJEMPLO

"

.. en el caso de la primera Declaracidon sobre la primera Norma General del Capitulo Il del
presente Titulo Il el cédigo es: Declaracién TSC-NOGECI 11-1.01-01”

3.2.5 REFERENCIA LEGAL
Acuerdo Administrativo TSC N2.001/2009, Articulo primero, Titulo Il, Capitulo I.
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4. NORMAS GENERALES SOBRE ASPECTOS BASICOS DE CONTROL INTERNO
4.1 DEFINICION Y OBJETIVOS

4.1.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“El control interno, de conformidad con el Articulo 2 de la Ley Organica del Tribunal Superior de
Cuentas, es un proceso permanente y continuo realizado por la direccién, gerencia y otros
empleados de las entidades publicas, con el propésito de asistir a los servidores publicos en la
prevencion de infracciones alas Leyes y a la ética, con motivo de su gestién y administracidon
de los bienes nacionales y alcanzar, de conformidad con lo previsto en el articulo 46 de la
misma Ley, los objetivos siguientes: 1) Procurar la efectividad, eficiencia y economia en las
operaciones y la calidad en los servicios; 2) Proteger los recursos publicos contra cualquier
pérdida, despilfarro, uso indebido, irregularidad o acto ilegal; 3) Cumplir las leyes, reglamentos y
otras normas gubernamentales; y, 4) Elaborar informacién financiera vélida y confiable presentada
con oportunidad.”

4.1.2 PROPOSITO
Armonizar el concepto de control interno institucional y los objetivos de la organizacion.

4.1.3 CRITERIOS
Integral, enfoque a resultados sustantivos, cumplimiento legal, eficiencia y eficacia.

4.1.4 EJEMPLO

Los titulares de las unidades administrativas de cada institucién difunden el Cll y auto evaltan sus
operaciones. (Ver ANEXO 16).

4.1.5 REFERENCIA LEGAL
Acuerdo Administrativo TSC N2.001/2009, Articulo primero, Titulo Il, Capitulo II.

4.2 RECTORIA DEL CONTROL INTERNO

4.2.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“El proceso de control interno institucional, como elemento del Sistema Nacional de Control
de los Recursos Publicos, estd bajo la rectoria permanente del Tribunal Superior de Cuentas,
para asegurar de manera razonable la uniformidad en el desarrollo y aplicacidn de los
componentes de dicho proceso y cumplir un eficaz rol de complementariedad del control externo
a posteriori del Tribunal Superior de Cuentas, en funcién del adecuado recaudo manejo e inversidn
de los recursos y del logro de los objetivos institucionales.”

4.2.2  PROPOSITO
Establecer criterios uniformes y de aplicacidon homogénea del Cll en cada entidad publica.

4.2.3 CRITERIOS
Unidad de mando, normativo, asesor, capacitador y evaluador.
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4.2.4 EJEMPLO

La ONADICI desarrolla, en el marco de las normas generales de control interno emitidas por el TSC,
la normatividad técnica especifica, la capacitaciéon y la asesoria; todo ello a efecto de coadyuvar y
velar por la adecuada implementacién del control interno institucional contenido en las Guias 1 a
5. (Ver ANEXO 17).

4.2.4 REFERENCIA LEGAL
Acuerdo Administrativo TSC N2.001/2009, Articulo primero, Titulo Il, Capitulo I.

4.3 RESPONSABILIDAD POR EL CONTROL INTERNO

4.3.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“La responsabilidad principal por el disefio, implantaciéon, operaciéon, evaluacion,
mejoramiento y perfeccionamiento del control interno, tal como lo dispone el Articulo 47 de la Ley
Organica del Tribunal Superior de Cuentas, es inherente al principal titular y a los titulares
subordinados de cada sujeto pasivo de la Ley. Por su parte, las jefaturas en cada area de la
institucion deben velar porque las medidas de control especificas relativas a su ambito de accién
sean suficientes y validas, y porque los funcionarios sujetos a su autoridad jerarquica las apliquen
cumplidamente.”

4.3.2 PROPOSITO
Establecer los niveles de autoridad para el disefio, aplicacidn y evaluacién continua del CII.

4.3.3 CRITERIOS
Asigna funciones y responsables, genera productos de su implantacion.

4.3.4 EJEMPLO

La maxima autoridad de la entidad emite una politica titulada: ElI Cll una responsabilidad
compartida. (Ver ANEXO 18).

4.3.5 REFERENCIA LEGAL
Acuerdo Administrativo TSC N2.001/2009, Articulo primero, Titulo Il, Capitulo I.

4.4 COMPONENTES DEL PROCESO DE CONTROL INTERNO

4.4.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“El proceso de control interno de los entes publicos, sujetos pasivos de la LOTSC, estd integrado
por los siguientes componentes: 1) Ambiente de Control, 2) Evaluacién o Valoracién de Riesgos,
3)Actividades de Control 4) Informacidon y Comunicacién y 5) Monitoreo y Seguimiento.”

4.4.2 PROPOSITO

Formalizar los componentes del Cll para conocimiento de todos los servidores publicos y la
ciudadania.

4.4.3 CRITERIOS
Estructura formal, sistematiza, aplicacidn obligatoria.
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444 EJEMPLO

Cada entidad publica del Poder Ejecutivo integra los componentes del Cll en su estructura de
funcionamiento, en caso de ausencia o cumplimiento parcial, es necesario completar o justificar la
ausencia. Ver ANEXO 19).

44,5 REFERENCIA LEGAL
Acuerdo Administrativo TSC N2.001/2009, Articulo primero, Titulo Il, Capitulo I.

4.5 COMPONENTES ORGANICOS DEL CONTROL INTERNO

4.5.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“En el proceso de control interno institucional intervienen dos componentes organicos: La
Administracion Activa y la Auditoria Interna.”

4.5.2 PROPOSITO
Identificar a los principales ejecutores del Cll en las entidades publicas.

4.5.3 CRITERIOS
Autoridad, funciones especificas, resultados de la aplicacion.

4.5.4 EJEMPLO

° La administracion activa esta conformada por las leyes, reglamentos y otras disposiciones
aplicables, el recurso humano disponible, los recursos materiales y tecnoldgicos y lo mas
importante la tecnologia, bienes y/o servicios que produce o presta la entidad a la
comunidad.

. La auditoria interna tiene la funcidn de aseguramiento del disefio y funcionamiento del
Cll, asi como la asesoria en control a la MAE y otras instancias.

455 REFERENCIA LEGAL
Acuerdo Administrativo TSC N2.001/2009, Articulo primero, Titulo Il, Capitulo I.
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ANEXO 1. BOLETIN TRIMESTRAL DE PROMOCION DEL CONTROL INTERNO INSTITUCIONAL (CII)

Sugerencias para el Boletin

Un articulo sobre el Cll en cada Boletin.

Responsable: Comité de Control Interno y Unidad de Comunicacién de la Institucion.
Nombre del Boletin: Enfoque del Cll en la entidad

Titulos sugeridos para los articulos o las noticias:

Talleres de difusidn desarrollados.

La probidad v la ética en la organizacién, contribucién del Comité de Etica.
Informes de auto evaluacién publicados por unidades o areas de la Institucion.
Notas o informes de interés para los usuarios de los servicios y el personal sobre ClI.
Colaboracién de la UAl en el fortalecimiento del ClI.
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ANEXO 2. PROGRAMA DEL TALLER DE DIFUSION DEL CONTROL INTERNO INSTITUCIONAL (ClI)

Difusién sugerida

Responsable: Unidad con funciones de Desarrollo Institucional de la Unidad de Planificacidn.

TALLER SOBRE LAS GUIAS —CllI (Conferencia 1.5 horas, talleres de 4 y 8 horas)
INSTITUCION
PERIODO:

I. OBJETIVOS:

1.

Interiorizar a los funcionarios y servidores publicos de las unidades operativas y administrativas
el conocimiento y manejo de las Guias de Control Interno Institucional y las herramientas
relacionadas.

Lograr un conocimiento tedrico y practico sobre la aplicacidon de las Guias de Control Interno
Institucional (G-Cll) y la normativa especifica elaborada a partir de una adecuada transferencia
de conocimientos e instrumentos para su implementacion.

Concientizar, sensibilizar y capacitar a los niveles directivos, técnicos y administrativos en la
cultura del control interno y la gestion institucional.

Il. RESULTADOS ESPERADOS AL FINALIZAR EL TALLER:
Al finalizar el Taller cada participante tendra la capacidad para:

1.

Reconocer y estar familiarizado con los principales conceptos, componentes y elementos del
Control Interno Institucional basados en los criterios técnicos emitidos por el TSC y la ONADICI,
asi como las NOGECI y las Guias de Cll y su aplicacién en la institucién.

. Comprender que el establecimiento del proceso de Control Interno Institucional de los recursos

publicos genera una herramienta para la administracién gubernamental, motivar al personal y
tener una seguridad razonable de alcanzar los objetivos previstos en el art. 46 de la LOTSC
siguientes: a) Procurar la efectividad, eficiencia y economia en las operaciones y la calidad en
los servicios; b) Proteger los recursos publicos; c) Cumplir las leyes, reglamentos y otras normas
gubernamentales; y, d) Elaborar informacién operativa y financiera valida, confiable vy
transparente presentada con oportunidad.

Aportar significativamente, con su participacién, en el disefio, desarrollo, establecimiento,
aplicacion y gestion del control interno institucional, mediante la utilizacién practica de las
pautas fijadas en las G-Cll y la normativa especifica emitida por cada entidad, asi como el auto
control y la auto evaluacién del Cll en las dreas de operacion y en la Institucién.

. CONTENIDO GENERAL:

Presentacién de las Guias Cll, antecedentes y enfoque.
Guia CII-0 Introduccidn.

Guia Cll-1 Ambiente de Control.

Guia ClI-2 Evaluacion y Gestidn de Riesgos.

Guia ClI-3 Actividades de Control.

Guia Cll-4 Informacién y Comunicacién.

Guia CII-5 Monitoreo.

Conclusiones y evaluacién del Taller.
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IV. DESTINATARIOS / PARTICIPANTES:

Funcionarios y servidores publicos representantes de las unidades administrativas y operativas
seleccionadas de cada entidad.

V. MANUAL DEL PARTICIPANTE:

e  Programay cronograma del Taller.

e Normas sobre el Marco de ClI, incluyendo las NOGECI, las G-Cll y la normativa especifica.
e  Presentaciones utilizadas para presentar el Taller por cada unidad académica.

e Casos de aplicacién practica a la institucion.

VI. TIEMPO Y HORARIOS:

De 4 a 8 horas académicas invertidas en un proceso participativo de ensefianza / aprendizaje,
enfocado a compartir los criterios sobre la normativa, disefio y funcionamiento del Cll en la
administracién de cada institucion publica.

El horario en la mafiana o en la tarde, cuatro horas por dia, con intermedio para refrigerio.

VII. INSTRUCTORES:

e  Sr N.N. funcionario de la institucidn encargado de la funcidn de Desarrollo Institucional.

e Sr. L.L. funcionario miembro del Comité de Control Interno que colabora como facilitador del
Taller.
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ANEXO 3. ACUERDO DE COMPROMISO CON EL CODIGO DE CONDUCTA ETICA.

Propuesta de contenido

YO, ,  ACEPTO EL COMPROMISO DE

COMPRENDER, APLICAR Y DIFUNIDIR LOS VALORES Y PRINCIPIOS DEL CODIGO DE CONDUCTA
ETICA DEL SERVIDOR PUBLICO HONDURENO APROBADO MEDIANTE DECRETO No. 36-2007,
PUBLICADO EL 24 DE COTUBRE DEL 2007 EN EL DIARIO OFICIAL, LA GACETA .

DECLARO CONOCER, REVISAR Y ACTUALIZAR MIS CONOCIMIENTOS DE LAS 20 NORMAS DE
CONDUCTA ETICA, CONTENIDAS EN EL ARTICULO 6 DEL CODIGO DE CONDUCTA ETICA, QUE SE
INICIAN CON 1) CONOCER, RESPETAR Y HACER CUMPLIR LA CONSTITUCION DE LA REPUBLICA, EL
PRESENTE CODIGO DE CONDUCTA ETICA DEL SERVIDOR PUBLICO, LAS LEYES, LOS REGLAMENTOS Y
DEMAS NORMATIVA APLICABLE AL CARGO QUE DESEMPENA.

FIRMADO EN LA CIUDAD DE EL__ DE DE 20XX.

Firma:

Nombre del servidor publico:

Cargo que desempeiia
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ANEXO 4. INFORMACION PARA LOS USUARIOS EN LA WEB.

Informaciéon minima a transparentar

e Identidad institucional visién, misién, objetivos estratégicos y objetivos detallados en POA
institucional.
e Detalle de los servicios instalados y ofrecidos a los usuarios.
e Precio de los servicios, instalaciones donde estan disponibles los servicios, incluye todas
las direcciones para ubicacién por teléfono, la Web y la direccidn fisica.
e Organizacién y funciones de la institucion.
e Normativa legal, reglamentaria y normativa utilizada para el ejercicio de las funciones y la
prestacion de servicios.
e Recursos publicos disponibles:
- Personal o recurso humano, nimero por niveles y movimiento de ingreso y salida.
- Presupuesto de ingresos y gastos, patrimonio institucional.
- Activos fijos y otro patrimonio de la institucion.
- Fuentes de financiamiento de las operaciones.
e Informes de la gestién y la utilizacion de los recursos financieros:
- POA institucional y reportes trimestrales de ejecucidn y evaluacién fisica y financiera.
- Ejecucién del presupuesto de ingresos y gastos mensuales comparativo con afo
anterior.
- Reportes gerenciales sobre el cumplimiento de objetivos sustantivos o misionales.
- Informes financieros mensuales de ingresos, gastos, activos, pasivos y patrimonio
institucional.
e Informacién publica requerida por la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion

Publica.
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ANEXO 5. ESTRUCTURA LEGAL Y NORMATIVA INSTITUCIONAL.

e Constitucién Politica de la Republica.

e Leyes generales y reglamentos de organismos rectores de los sistemas.

e Leyes especiales de aplicacién general.

e Disposiciones de la Ley de la Administracidn Publica.

e Ley de Creacidn de la Institucion.

e Reglamento a la Ley de Creacion.

e Reglamento Organico Funcional Institucional.

¢ Manuales de Procedimientos de los servicios prestados u operaciones sustantivas (varios).
e Manuales administrativos vy financieros, tales como:

Recursos humanos.

- Compras y contrataciones.
- Administracién de activos fijos y otros bienes.
- Manual de Contabilidad y Presupuesto.

- Instructivos para oficinas descentralizadas y operaciones especificas.
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ANEXO 6. INFORMES Y FECHAS DE APROBACION.

Informes de las ejecuciones presupuestarias (mensuales, trimestrales y anuales).

e Informe de avance del POA (mensual, trimestral y comparativo con el afo anterior).

e Estados financieros institucionales (mensuales, trimestrales y anuales).

e Reportes de gestion de las unidades operativas (mensuales, trimestrales y anuales
comparativos con el afio anterior).

e Informe consolidado de la prestacidon de servicios (mensuales, trimestrales y anuales).

e Memoria Anual Institucional (anual).

e Boletines de Actividades (trimestral).

Fechas de aprobacion:

- Mensuales 10 dias después del dltimo dia habil del mes anterior.

- Trimestrales 12 dias después del ultimo dia habil del mes anterior.

- Anuales hasta el ultimo dia laborable del mes de febrero del afio siguiente al

informado.
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ANEXO 7. ESTRUCTURA DEL INFORME AUTO EVALUACION CONTROL INTERNO INSTITUCIONAL (Cll)
l. NATURALEZA'Y ALCANCE DE AUTO LA EVALUACION

1. EL CONTROL INTERNO EN LA INSTITUCION

II. RESULTADOS DE LA AUTO EVALUACION

A. CALIFICACION DEL CONTROL INTERNO INSTITUCIONAL
1) Comentarios sobre el control interno institucional.
2) Conclusiones sobre la calificacion.

B. AMBIENTE DE CONTROL (AMC)
1) Comentarios sobre AMC.
2) Opiniones del personal.
3) Recomendaciones.

C. EVALUACION Y GESTION DE RIESGOS (EGR)
1) Comentarios sobre EGR.
2) Opiniones del personal.
3) Recomendaciones.

D. ACTIVIDADES DE CONTROL (ACO)
1) Comentarios sobre ACO.
2) Opiniones del personal
3) Recomendaciones.

E. INFORMACION Y COMUNICACION (1co)
1) Comentarios sobre ICO.
2) Opiniones del personal.
3) Recomendaciones.

F. MONITOREO (MON)
1) Comentarios sobre el MON.
2) Opiniones del personal.
3) Recomendaciones.

ANEXOS A LA ESTRUCTURA DEL INFORME DE AUTOEVALUACION:

— Cuadro resumen de valoraciones promedio de componentes y elementos.
— @Gréfica de barras sobre la calificacién por componentes.
— Fotografias de los participantes trabajando en grupos.
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ANEXO 8. PREPARAR, AUTORIZAR, APROBAR Y LEGALIZAR.

Los procedimientos para el tramite de las transacciones administrativas, financieras y operativas
deben incluir de manera clara cuatro momentos de control clave que son los siguientes:

1. La preparacidn de la documentacién para iniciar el trdmite para recibir ingresos, desembolsar
gastos o adquisicion de bienes y servicios, traslado de recursos institucionales y otras
actividades relacionadas.

2. La autorizacion de las operaciones, corresponde al nivel administrativo superior, con la
categoria de jefatura y debe hacerlo de manera formal incluyendo la firma o rubrica y la fecha
en un espacio del documento en tramite o en forma escrita, mediante una nota que lo ratifica
o no.

3. La aprobacién de la operacidn corresponde a los niveles de la administracidn superior de las
instituciones y se fundamenta en la revisién de las firmas de preparacidn y autorizacion
incluidas, mas los documentos que soportan la actividad en proceso de tramite.

4. La legalizacion de la transaccion, en donde intervienen varias personas relacionadas con la
operacion, tanto internos como externos. Entre los internos el analista financiero que debe
realizar el pago verifica que todos los controles se hayan cumplido, que los bienes y servicios
hayan ingresado a la organizacién, que exista disponibilidad para efectuar el pago y
finalmente la preparacion del cheque o la transferencia bancaria a favor del proveedor de
servicios o el pago realizado por el usuario de los servicios de la entidad.

Luego vendran las actividades de evaluacion del control interno para validar el funcionamiento de
los controles establecidos y que éstos generen informacién relevante para la administracion
superior en relacién a las principales actividades de la institucion.
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ANEXO 9. SERVICIOS OFRECIDOS.

Los organismos publicos se crean con el propésito de prestar servicios o producir bienes, auto
regulandose para ello, por tanto el Cll estd enfocado al desarrollo de las principales transacciones
de intercambio en las entidades y organismos publicos relacionadas con la generacién de valor

agregado y son las siguientes:

e  Servicios instalados.
e  Proceso de entrega de los servicios.
e  Promocién de los servicios.

e  Valoracion de la calidad del servicio por los usuarios.

Las actividades relacionadas con el desarrollo de tecnologia, las mejores practicas, la
administracién del recurso humano en forma eficiente y la planificacion estratégica de los

objetivos institucionales son importantes.
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ANEXO 10. REPORTES DE GESTION POR PROCESOS.

El ClIl basa su funcionamiento en la acumulacién ordenada de datos, registros y las acciones para
generar informacién relevante que apoye o ayude a la gestién de la MAE y a todas las unidades

relacionadas con los procesos productivos de bienes o servicios para la comunidad, tales como:

e  Actividades sustantivas o misionales.
e  Gestidn administrativa y gerencial.
e Informes presupuestarios y financieros.

e  Produccién de la unidad informatica para la toma de decisiones.
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ANEXO 11.  SERVICIOS PRESTADOS, SU PROMOCION Y LA PERCEPCION DEL USUARIO.

La evaluacion de la calidad de los servicios por los usuarios directos es la mejor forma de
establecer la satisfaccion en relacién a los servicios publicos que presta la entidad. Para esto es

importante detallar y comunicar los siguientes aspectos en forma obligaria y continua:

e Desglose de los servicios instalados y ofrecidos.

e Precios individuales de los servicios ofrecidos.

e Informacidén sobre ubicacidn de las instalaciones y servicios disponibles

e Horarios de atencién al publico de lunes a viernes y fines de semana, de ser el caso.

e  Direccién domiciliaria, telefonica y electrénica individual.
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ANEXO 12. PUNTOS CLAVE PARA OPERACIONES IMPORTANTES.

El registro de las operaciones sustantivas de la organizacién clasificado por las actividades
importantes generadoras de valor agregado, de acuerdo a los servicios que presta la entidad.

Generacién de reportes por periodos de las operaciones, diarios, semanales y mensuales para
monitorear las actividades e incorporar acciones para la mejora continua en la prestacion de los
servicios al ciudadano.

Los auto controles establecidos en el disefio del Cll permitirdn enfocar los temas de mayor
importancia en la prestacion de los servicios a los ciudadanos que los requieran, contemplando la
disponibilidad de instalaciones adicionales para los periodos de mayor demanda por ciclos de
operacion.
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ANEXO 13. ESQUEMA DEL TALLER DE AUTO EVALUACION DEL Cil.
CRONOGRAMA PARA EL TALLER DE AUTO EVALUACION DEL Clil

INSTITUCION

TALLER SOBRE LAS G-CIl Y SU AUTO EVALUACION

FECHAS:
DIAY HORA ACTIVIDADES RESPONSABLE

Dia1l

08:00 a 08:15 INICIO EL TALLER ONADICI

08:15 a 09:00 Guia 0 Introduccion. Facilitador
Guia 1 Ambiente de control Facilitador

10:00 a 10:15 Receso

10:15 a 12:00 Aplicacidn practica de las guias Oy 1 Participantes
Guia 2 Evaluacién y Gestion de Riesgos Facilitador
Aplicacidn practica Guia 2. Participantes

Dia 2

08:00 a 10:00 Guia 3 Actividades de Control Facilitador
Aplicacidn practica Guia 3. Participantes

10:00 a 10:15 Receso

10:15a 11:45 Guia 4 Informacién y Comunicacion y Guia 5 Facilitador
Monitoreo. Participantes

11:45 a 12:00 Aplicacidn practica Guia 4y 5. ONADICI.
Conclusiones, evaluacion y cierre del Taller.

Tegucigalpa, de 20XX
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ANEXO 14. ESTRUCTURA DEL INFORME DE EVALUACION DEL Cll POR LA UAI.
I. INFORMACION INTRODUCTORIA

1) Antecedentes, objetivos y alcance de la evaluacion.
2) Responsabilidad para disefar y establecer el ClI.
3) Base legal y disposiciones legales aplicables.

4) Funcionarios principales de la entidad.

Il. OPINION DE LOS AUDITORES SOBRE EL ClI

Il. RESULTADOS DE LA EVALUACION DEL ClI

1) Ambiente de control.

2) Evaluacion y gestién de riesgos.
3) Actividades de control.

4) Informacién y comunicacion.

5) Monitoreo.

IV. RECOMENDACIONES INCORPORADAS EN CADA TiTULO Y NUMERADAS CONSECUTIVAMENTE
EN EL INFORME
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ANEXO 15. ESTRUCTURA GENERAL DEL CIl Y LAS GUIAS.

Las siguientes Guias han sido desarrolladas para apoyar a la administraciéon publica activa en el
disefio e implementacion del ClI:

e  Guia 0: Introduccidn al Cll, incluye ejemplos de aplicacion.

e Guia 1: Ambiente de Control, incorpora la referencia legal vy las prdcticas obligatorias y
sugeridas para el disefio del ClI.

e Guia 2: Evaluacién y Gestién de Riesgos, dispone de las referencias legales y las practicas
obligatorias y sugeridas mas importantes.

e  Guia 3: Actividades de Control, incluye las practicas obligatorias y sugeridas mas importantes
y en ciertos casos la referencia a las disposiciones legales.

e  Guia 4: Informacién y Comunicacion. Incorpora las practicas obligatorias y sugeridas, asi como
la referencia legal en los casos disponibles.

e Guia 5: Monitoreo, incorpora la referencia legal y las practicas obligatorias y sugeridas
desarrolladas.
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ANEXO 16. INFORMES DE AUTO EVALUACION POR LAS UNIDADES.

Las unidades operativas importantes deben difundir el contenido y enfoque del Cll aplicable en su
area de operacién y aplicar un cuestionario para calificar la calidad del control interno que estd
operando en dicha unidad.

Los resultados compilados y discutidos en el grupo invitado al Taller genera el informe sobre Ila
operacion de los cinco componentes y los veinticinco elementos del control interno aplicables,
emitiendo comentarios, opiniones y recomendaciones para la administracion de la unidad.

La estructura del informe es similar a la propuesta en el ANEXO 7 que detalla los contenidos
globales de los resultados.

La acumulacidon de resultados debidamente conciliados permite llegar al informe de auto
evaluacidn del control interno institucional, con la participacién de una muestra representativa del
personal de la institucion en los diferentes niveles de operacion.
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ANEXO 17. EL TRIBUNAL SUPERIOR DE CUENTAS - ORGANO RECTOR.

El Tribunal Superior de Cuentas es el drgano rector del sistema nacional de control de los recursos
publicos con facultades de promulgar la normativa especifica para el funcionamiento eficiente del
control interno institucional con el apoyo en su implementacion de la Oficina Nacional de
Desarrollo Integral del Control Interno (ONADICI) que es parte del Poder Ejecutivo y esta ubicada
en la Secretaria de la Presidencia de la Republica de Honduras.

La interrelacion entre el TSC y la ONADICI se establece a través del Comité de Enlace y por los
representantes de las dos instituciones.

Las Guias de Cll emitidas por la ONADICI sobre la base de las disposiciones contenidas en el
“Marco Rector del Control Interno Institucional del Sector Publico” emitidas por el Tribunal
Superior de Cuentas, contribuyen a facilitar el disefio e implementacidn de los controles internos
institucionales requeridos para un adecuado uso y manejo de los recursos publicos.
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ANEXO 18. POLITICA SOBRE RESPONSABILIDAD COMPARTIDA DEL CII.

El Control Interno Institucional de cada entidad publica es responsabilidad de la maxima autoridad
de la entidad con la participacion de los niveles de direccién de las dreas operativa, de gestion,
financiera y sistemas de informacidn, asi como los servidores publicos que colaboran en dichas
unidades.

La responsabilidad directa e indirecta de los funcionarios y servidores esta claramente identificada
en las normas establecidas en la descripcion de funciones de los principales cargos o posiciones
de la institucidn.
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ANEXO 19. ESTRUCTURA COMPLETA DEL CII.

MARCO RECTOR DEL CONTROL INTERNO INSTITUCIONAL DE LOS RECURSOS PUBLICOS

(MARE-CII-RP)
CONTENIDO CANTIDAD

ASPECTOS BASICOS GENERALES 3
PRINCIPIOS R,ECTORES DE CONTROL INTERNO INSTITUCIONAL DE LOS 12
RECURSOS PUBLCOS

PRECEPTOS DE CONTROL INTERNO INSTITUCIONAL 6
ASPECTOS BASICOS DE LAS NORMAS 2
NORMAS GENERALES SOBRE ASPECTOS BASICOS DEL CONTROL INTERNO 5
NORMAS GENERALES RELATIVAS AL AMBIENTE DE CONTROL 10
NORMAS GENERALES RELATIVAS A LA EVALUACION Y GESTION DE RIESGOS 6
NORMAS GENERALES RELATIVAS A LAS ACTIVIDADES DE CONTROL 20
NORMAS GENERALES RELATIVAS A LA INFORMACION Y COMUNICACION 6
NORMAS GENERALES RELATIVAS AL MONITOREO 6
GUIAS PARA LA IMPLEMENTACION DEL ClI (incluyendo esta Guia 0) 6
DOCUMENTOS SOBRE AUTO REGULACION SOBRE EL ClI. Varios
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GUIA 1: “AMBIENTE DE CONTROL”

1. AMBIENTE DE CONTROL INTERNO

El Ambiente de Control, principal componente del control interno institucional esta definido en el
Marco Rector del Control Interno del Sector Publico de Honduras, en la seccidn correspondiente a
las Normas Generales de Control Interno (NOGECI). La base del control interno es el ambiente de
control desarrollado en las instituciones y sobre el cual se sustentan el resto de componentes en lo
qgue se denominaria la administracidn institucional por riesgos. El Ambiente de Control estd
definido en diez elementos que lo conforman entre los cuales destacan los Valores de Integridad y
Etica, la Competencia del Personal, la Organizacién y Funciones, el Compromiso del Personal con
el Control Interno y la Funcién de Auditoria Interna que garantiza el diseiio y funcionamiento del
control interno a través de su evaluacion continua y permanente.

11 RESUMEN AMBIENTE DE CONTROL INTERNO (NOGECI)

“La administracion activa, principalmente el jerarca, debe fomentar un ambiente propicio para la
operacién del control interno, mediante la generacién de una cultura que promueva, entre
los miembros de la institucién, el reconocimiento del control como parte integrante de los
sistemas institucionales. El jerarca, en su calidad de responsable por el sistema de control interno,
debe mostrar constantemente una actitud de apoyo a las medidas de control implantadas
en la institucién, mediante la divulgacién de éstas y un ejemplo continuo de apego a ellas en el
desarrollo de las labores cotidianas.”

1.1.1  PROPOSITO

Sensibilizar y convencer al personal de la entidad publica de la importancia de mantener un
ambiente interno de colaboracidn positivo para la operacion y el cumplimiento de sus objetivos
estratégicos.

1.1.2 CRITERIOS

Impulsa la participacion, integracion, colaboracidn, sencillez, comprension y dindmica
permanente.

1.1.3  PRACTICAS OBLIGATORIAS (PO)

PO.1 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las areas y/o unidades de
la entidad, debe dictar en forma periddica una politica que promueva el ambiente de control
propicio para la colaboracidn, la participaciéon y los aportes continuos del personal para la
operacion eficiente, eficaz, econdmica y transparente en todos los niveles de la organizacion (Ver
ANEXO 1).

PO.2 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las areas y/o unidades de
la entidad, debe propiciar y favorecer la participacion activa de los funcionarios y servidores en la
generacidon de mecanismos para fortalecer y modelar el control interno y el funcionamiento de la
institucion.
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PO.3 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las areas y/o unidades de
la entidad, debe formalizar, apoyar y supervisar el funcionamiento eficiente de los comités
conformados para fortalecer el funcionamiento de la institucién, mediante la preparacién de
informes de gestidn trimestrales, en los siguientes Comités: Comité de Probidad y Etica (1.5),
Comité de Control Interno (1.11), Comité de Coordinacién Institucional (1.13), Comité de Auditoria
(1.20), entre otros, de acuerdo a los recursos y caracteristicas de cada entidad.

1.1.4 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGECI 11I-01 Ambiente de Control, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009.

1.2 PLANIFICACION INSTITUCIONAL Y ESTRUCTURA ORGANIZATIVA
1.2.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“El sistema de organizacion administrativa de los entes publicos debe ser dindmico para permitir
su ajuste oportuno en funciéon de los planes operativos anuales y del logro de las metas
programadas en el respectivo Presupuesto.”

Las principales herramientas son:

1. Planificacién estratégica institucional.

2. Alinear el Plan Estratégico Institucional con el Plan Nacional de Desarrollo aprobado por el
Congreso Nacional.

3. Preparary aprobar el Plan Operativo Anual (POA).

4. Formulary aprobar, de conformidad con los planes, el Proyecto de Presupuesto Institucional.

1.2.2 PROPOSITO

Identificar el horizonte de la entidad y transmitirlo a conocimiento del personal y de los usuarios
de los servicios. Herramienta relevante para la gestion institucional al evaluar la planificacion
institucional por la administracion activa y el monitoreo mediante la auto evaluacion por la
administracidén vy la evaluacién del desempefio institucional.

1.2.3 CRITERIOS

Planificacién aprobada, ampliamente consensuada, difundida, evaluada, actualizada y mejorada.
En la perspectiva de largo plazo, conciliar la planificacidn institucional con la Visidn de Pais, el Plan
de Accidon vy el Plan de Gobierno, los proyectos plurianuales, asi como la difusion amplia y
documentada, a través de los informes de avance y las acciones de transparencia.

1.2.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS (PO)

PO.1 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las areas y/o unidades de
la entidad debe formular, o si corresponde, mejorar y actualizar la propuesta de misidn, vision,
valores y objetivos estratégicos de la entidad en forma anual.
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PO.2 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las areas y/o unidades de
la entidad, debe difundir ampliamente al personal de la entidad, el Plan Estratégico, el POA vy el
Presupuesto aprobado por el Congreso Nacional. Es necesario que exista plena consistencia entre
el POA Yy el Presupuesto aprobado.

PO.3 Los responsables jerarquicos de todas las dreas y/o unidades de la entidad deben generar
informacidn sobre el avance de sus metas y evaluar el desempefio mensual sobre la ejecuciéon del
POA informando de manera formal a la MAE para la toma de acciones correctivas.

PO.4 Los responsables de la Unidad de Planificacién y la Unidad Financiera de la entidad deben
evaluar y conciliar periddicamente el avance fisico del POA con el avance financiero de la
ejecucion presupuestaria a efecto de informar a la MAE los logros, los retrasos y principales
dificultades, como también, las sugerencias para la toma de decisiones sobre las acciones
correctivas correspondientes

1.2.5 REFERENCIA LEGAL

Ley General de Administracion Pudblica, Art. 22, atribuciones 2), 3) y 4). TSC-NOGECI-04
Estructura Organizativa, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009.

13 VALORES DE INTEGRIDAD Y ETICA
1.3.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“Para lograr un adecuado ambiente de control en los entes publicos, el titular y los servidores en
los diferentes niveles de responsabilidad de la estructura organizacional, deben mantener una
actitud integra y ética y promover permanentemente estos valores al interior del respectivo
ente.”

“Con todo, la labor de la administracidon al respecto no acaba en la etapa de seleccién; por lo
contrario, le corresponde asegurarse que las caracteristicas de integridad y ética continden
presentes en los servidores publicos y se manifiesten en su accionar diario”.

1.3.2 LEALTAD INSTITUCIONAL

“Estan obligados todos los servidores publicos en el ejercicio de sus funciones a demostrar lealtad
a la institucion, respetando las normas, procedimientos y politicas institucionales que se
establezcan para cumplir y velar porque se apliquen los principios y disposiciones contenidas en la
Constituciéon de la Republica y demas leyes del pais”.

1.3.2.1 PROPOSITO

EL enfoque primario de los funcionarios y servidores esta dirigido a los objetivos estratégicos y a
las acciones importantes desarrolladas por la entidad.

1.3.2.2 CRITERIOS

Aplicacién amplia, difundida, aceptada y practicada en el ejercicio de las funciones especificas.
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1.3.3 HONRADEZ E INTEGRIDAD

“Para el cumplimiento de las funciones y responsabilidades individuales como colectivas, se espera
que todos los funcionarios y empleados publicos muestren un alto principio de honradez e
integridad que no permita cuestionamientos de los resultados producidos en los tramites y
gestiones que se realicen. Deberdn profesar y demostrar que todas sus actuaciones son
transparentes y que las mismas no son ni serdn, en ningin momento, objeto de negociacién para
influenciar resultados”.

1.3.3.1 PROPOSITO

Potenciar la transparencia y la calidad del servicio publico en beneficio de los usuarios.

1.3.3.2 CRITERIOS
Aceptacién y credibilidad para la integridad con enfoque hacia la Transparencia.

1.3.4 BUENA CONDUCTAY DISCIPLINA

“En el ejercicio de sus funciones, tanto en su entorno de trabajo como en los espacios o
instancias ante las cuales ejercen representacion institucional, deberdan mantener un
comportamiento de buena costumbre y de alto profesionalismo. Ademas su desempefio como
servidor publico debera enmarcarse en el respeto y atencién de normas y procedimientos que
rigen la disciplina laboral, en cuanto a mandos jerarquicos y la conducta ética en general”.

1.3.4.1 PROPOSITO

Presentacién, puntualidad e imagen en la prestacidn de servicios institucionales.

1.3.4.2 CRITERIOS
Aplicacién exigente, obligatoria y continua para los ejecutivos y el personal de linea.

1.3.5 RESPONSABILIDAD

“Tener como norma permanente el cumplimiento de sus funciones con el esmero, la celeridad y la
dedicacién que demanda la actividad publica. Apegarse y limitarse solo atribuciones que el cargo y
las leyes le confieren. Responder de sus actos con la seriedad y disposicién que se demanda en
sus funciones de servidor del Estado”.

1.3.5.1 PROPOSITO

Participacion activa de todo el personal generando resultados positivos y eficaces en relacién al
cumplimiento de los objetivos de la institucién.

1.3.5.2 CRITERIOS

Funciones definidas por escrito, informes de resultados en los plazos establecidos y cumplimiento
de las disposiciones legales.
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1.3.6 PROBIDAD

“Mantener una conducta intachable en sus actuaciones al administrar recursos publicos con
entrega leal y honesta al desempenfio de las tareas que le sean asignadas”.

1.3.6.1 PROPOSITO

Actitud positiva, colaborativa y de calidad en el desempefio de las funciones especificas del
personal de la entidad.

1.3.6.2 CRITERIOS

Expediente individual, disposicién para colaborar, aporte profesional y perspectiva de cambio y
mejora permanente.

1.3.7 TRANSPARENCIA

“Mantener una organizacién moderna y adecuada de informacién que permita determinar los
manejos y gestiones que realizan en el cumplimiento de sus funciones e implementar
métodos y procedimientos necesarios para que sus acciones reflejen el apego a las leyes y las
politicas generales del Estado”.

1.3.7.1 PROPOSITO

Demostrar el apego a los requerimientos legales y normativos, informando sobre las acciones y
resultados obtenidos.

1.3.7.2 CRITERIOS

Informativos, periddicos, amplios, comparativos y disponibles para ser difundidos a varios niveles
de la sociedad.

1.3.8 OBIJETIVIDAD, IMPARCIALIDAD E INDEPENDENCIA

“Cumplir con las responsabilidades asignadas con la alta objetividad que indican las leyes,
cumpliendo la aplicacion de las mismas sin inclinaciones subjetivas, demostrar un juicio
independiente sin dejar entrever influencias internas o externas que impliquen erréneas o
incorrectas actuaciones”.

1.3.8.1 PROPOSITO

Generar o producir servicios publicos de calidad, conforme las disponibilidades y las disposiciones
legales, reglamentarias y normativas establecidas.

1.3.8.2 CRITERIOS

Mantener una actitud positiva, ejemplar para la sociedad y motivadora del cambio y la mejora
continua en la administracion publica.
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1.3.9 SEGURIDAD, CONFIANZA Y CREDIBILIDAD

“Las conductas deben reflejar alto compromiso ante la sociedad en el cumplimiento de sus
funciones, sus actuaciones deben indicar caracter en la toma de decisiones y conocimiento de sus
responsabilidades para ser generador de respeto y el consiguiente respaldo que necesita todo
servidor publico en el cumplimiento de sus deberes.”

1.3.9.1 PROPOSITO

Enfocada hacia la calidad del servicio publico generando valor agregado a las acciones
desarrolladas y la aceptacién de los usuarios.

1.3.9.2 CRITERIOS

Cualidades positivas de los servidores, el buen servicio publico con orientacién hacia la eficacia, la
eficiencia y la calidad.

1.3.10 INTERES PUBLICO

“En el cumplimiento de sus responsabilidades y con apego a las leyes, todo funcionario o
empleado publico estd obligado a demostrar interés y compromiso porque sus actividades
resulten en logros de interés publico tal y como lo mandan las leyes que se han emitido para la
organizacion de los deberes y derechos de la ciudadania”.

1.3.10.1 PROPOSITO

El servicio publico se califica como una actividad de elevado interés para la sociedad.

1.3.10.2 CRITERIOS

Participacidn activa, continua o permanente, conocida y transmitida a todo el personal.
1.3.11 CALIDAD DE SERVICIO

“Todo servidor publico esta obligado por su relaciéon contractual a brindar lo mejor de si mismo en
la atencidn a los usuarios de los servicios publicos institucionales. Deberd asumir una actitud ética
y profesional que demuestre que sus conocimientos y experiencia estan al servicio de la
ciudadania para cumplir con eficiencia y eficacia sus funciones”.

1.3.11.1 PROPOSITO

El fin primordial del servicio publico esta dirigido a la atencidn a los usuarios que requieren de su
entrega. El servicio publico es considerado de elevado interés para la sociedad.

1.3.11.2 CRITERIOS

La calidad del servicio debe ser permanente y transmitida a todo el personal de la entidad
prestadora del servicio y actualizada en forma periddica.
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1.3.12 PRACTICAS OBLIGATORIAS (PO)

PO.1 La maxima autoridad en conjunto con el Comité de Probidad y Etica Publica (CPEP) debe
definir los procedimientos para fomentar la difusion mediante talleres y conferencias, la adhesion
y la aplicacién permanente de los valores éticos por parte de todos los servidores publicos de la
entidad sin distincién de jerarquias, y, de ser el caso, las sanciones conforme lo establecido en el
Cédigo de Probidad y Etica del Servidor Publico.

PO.2 El CPEP debe colaborar en la preparacidon de un documento de fdcil acceso continuo a los
servidores publicos que incorpore: la misidn, visidn y valores de la entidad para su difusidon
generalizada a todo el personal; y particularmente durante el proceso de induccién de los nuevos
servidores publicos que se incorporen a la entidad.

PO.3  El CPEP debe cumplir y documentar las siguientes funciones: 1) verificar el conocimiento
de los valores de integridad, la misidn, visidn y objetivos estratégicos de la institucion; 2) Informar
los resultados de la evaluacién a la MAE y al Director de RRHH; 3) desarrollar un taller sobre los
Valores de Integridad para el personal; 4) actualizar y difundir continuamente el Cddigo; 5)
elaborar el informe de actividades de cada ejercicio fiscal; 6) promover los valores de integridad
al presentar el informe.

1.3.13 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGECI 111-02 Valores de Integridad y Etica, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009.

1.4 VALORES DE INTEGRIDAD Y ETICA - CODIGO DE CONDUCTA ETICA DEL SERVIDOR
PUBLICO

1.41 RESUMEN

Todas las entidades publicas deben adherirse al Cédigo de Conducta Etica del Servidor Publico,
establecido por el Congreso Nacional de Honduras, aprobado el 24 de abril del 2007, para la
prestacion de servicios eficientes, efectivos y de calidad.

1.4.2 PROPOSITO

Mantener criterios uniformes y obligatorios para gestionar positivamente la probidad y la ética en
el sector publico.

1.4.3 CRITERIOS

Aplicacién universal, completa, capacitacion continua, comités organizados, monitoreo por el TSC,
participacién del Consejo Nacional Anticorrupcién (CNA) y el Instituto de Acceso a la Informacion
Pudblica (IAIP).

1.4.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS (PO)

PO.1 La méxima autoridad, los responsables jerarquicos y el Comité de Probidad y Etica Publica
(CPEP) deben velar por la aplicacién obligatoria del Cédigo de Conducta Etica del Servidor Publico
promulgado por el Congreso Nacional a las instituciones publicas de los tres Poderes del Estado.
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PO.2 El Cddigo de Conducta Etica del Servidor Publico debe ser conocido y aceptado
formalmente por todos los servidores publicos de la entidad. Dicha aceptacion debe constar en los
legajos personales existentes en la unidad de recursos humanos de cada servidor publico.

PO.3  El Comité de Probidad y Etica del Servidor Publico (CPESP) deberia actuar de oficio a base
de un mapa de riesgos vinculados con el comportamiento ético demostrando una actitud
proactiva para mantener y perfeccionar la cultura ética institucional.

145 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGECI 111-02 Valores de Integridad y Etica, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009. TSC-
PRICI-01: ETICA PUBLICA. Cédigo de Conducta Etica del Servidor Publico promulgado por el
Congreso Nacional.

15 VALORES DE INTEGRIDAD Y ETICA - COMITE DE PROBIDAD Y ETICA PUBLICA
1.5.1 RESUMEN

El Comité es un equipo de trabajo constituido por cinco (5) miembros propietarios representantes
del personal de la institucidn, electos por éstos en forma directa, conforme al Instructivo de
Elecciéon aprobado por el Tribunal. Los miembros durardn en su cargo dos afos y podran ser
reelectos. Al respecto deberd considerarse:

a) Forma de Integracién.
b) El Comité estard integrado por un presidente, un secretario y tres vocales.
c) Entre las principales funciones que debe cumplir el Comité deberan incluirse:

= Elaborar el plan de trabajo y someterlo a aprobacién del Tribunal por medio de la
Direccién de Probidad y Etica.

= Desarrollar acciones para prevenir la corrupcién y los conflictos de intereses, asi como
para aumentar la transparencia en las compras y contrataciones de bienes y servicios y
elevar la calidad y eficiencia del servicio publico.

= Capacitar a los servidores publicos de su institucién sobre el deber de informar a las
autoridades competentes de los actos de corrupcién que conozcan.

= |Informar al TSCy demas autoridades competentes sobre los actos de corrupcion
de los que tengan conocimiento.

1.5.2 PROPOSITO

Ejecutar acciones positivas para la difusién, conocimiento y aplicacién del Cédigo de Conducta
Etica del Servidor Publico y disposiciones relacionadas establecidas por el TSC.

1.5.3 CRITERIOS
Organizacion corporativa, voluntariado, eleccién amplia y publica, independiente y proactivo.

1.5.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS (PO)

PO.1 EI CPEP debe programar reuniones y documentar sus actividades mediante resumenes que
incluyan las principales resoluciones adoptadas y el seguimiento que corresponda, para
conocimiento de la Direccién de Probidad y Etica del TSC. El Comité de Probidad y Etica Publica
deberd preparar informes trimestrales de sus actividades y resultados logrados y remitirlos a la
MAE y a la Direccién de Probidad y Etica del TSC.
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El CPEP con el apoyo técnico del TSC, la CNA y el IAIP debe organizar la capacitacion del personal
para difundir el Cédigo de Conducta Etica del Servidor Publico y realizar acciones de prevencién de
hechos contrarios a las disposiciones legales y reglamentarias aplicables.

1.5.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGECI 111-02 Valores de Integridad y Etica, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009. TSC-
PRICI-01: ETICA PUBLICA. Cédigo de Conducta Etica del Servidor Publico promulgado por el
Congreso Nacional. Acuerdo Administrativo N2.TSC005/2006 de fecha veintiocho de febrero de
dos mil seis

1.6 VALORES DE INTEGRIDAD Y ETICA - CODIGO ESPECIFICO

1.6.1 RESUMEN
“.. No obstante, ademds de estas normas de caracter general, cada institucién sujeta a este
Cddigo puede emitir normas especificas de conducta ética. En caso de discrepancia entre las
normas generales de este Cédigo y las normas especificas emitidas por una institucion sujeta a
este Cdédigo, prevalecerd siempre lo dispuesto en el presente Codigo”.

“Pueden emitir cddigos de probidad y ética especiales las instituciones importantes que ejecuten
actividades sustantivas especializadas y donde pueda existir discrecionalidad en la toma de
decisiones.”

1.6.2 PROPOSITO

Disponer de un Cédigo de Etica especifico conforme con la misién de la entidad publica.
Instituciones que ofrecen servicios de auditoria (TSC), entidades rectoras de los sistemas, entre
otras.

1.6.3 CRITERIOS

Especialidad, informacidn reservada, confidencialidad, independencia y otras regulaciones.

1.6.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS (PO)

PO.1 La maxima autoridad, en conjunto con el CPEP y los responsables jerarquicos de las areas o
unidades sustantivas debe promover la emisiéon de un Cddigo de Etica Especifico destacando los
valores aplicables particularmente a las operaciones sustantivas y/o especializadas que desarrolla
la entidad.

1.6.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGECI 111-02 Valores de Integridad y Etica, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009. TSC-
PRICI-01: ETICA PUBLICA. Cédigo de Conducta Etica del Servidor Publico promulgado por el
Congreso Nacional.
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1.7 PERSONAL COMPETENTE Y GESTION EFICAZ DEL TALENTO HUMANO
1.7.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“El control interno debe incluir las politicas y los procedimientos necesarios tanto para una
apropiada planificacién y administracion de los recursos humanos de lainstitucién, de
manera que asegure el reclutamiento y la permanencia en el servicio de un personal competente e
idéneo para el desempefio de cada puesto de trabajo, como para promover su desarrollo a fin de
aumentar sus conocimientos y destrezas.”

“...La administracién de personal estard sometida a métodos cientificos basados en el sistema de
méritos.” (Art. 256 de la Constitucion Politica de la Republica de Honduras.)

1.7.2 PROPOSITO

Servidores publicos competentes con base en adecuadas practicas usadas para el manejo eficiente
del recurso humano.

1.7.3 CRITERIOS

Desarrollar competencias, habilidades, aptitudes y personal profesional e identificado con el
servicio publico.

1.7.4  PRACTICAS OBLIGATORIAS (PO)

PO.1 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las areas y/o unidades de
la entidad, debe actualizar el plan de remuneraciones de cada institucion publica y generar
politicas salariales internas equitativas conforme a las disposiciones del organismo rector.

PO.2 La unidad de recursos humanos y los responsables del resto de las areas o unidades de la
entidad deben formalizar o actualizar un documento que incorpore la clasificacién de puestos y la
descripcién de funciones correspondiente, dicho documento debe ser aprobado por la MAE.

PO.3 La maxima autoridad debe instruir a las areas o unidades correspondientes el desarrollo
interno o la contratacidn de la capacitacion externa especializada para los servidores publicos que
se desempenan en la entidad con relacidn a las actividades estratégicas y administrativas que
deben realizar en cumplimiento de las funciones asignadas.

1.7.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGECI 111-03 Personal Competente y Gestion Eficaz del Talento Humano, Acuerdo
Administrativo TSC No. 001/2009.

1.8 PERSONAL COMPETENTE Y GESTION EFICAZ DEL TALENTO HUMANO - SERVICIO CIVIL DE
CARRERA

1.8.1 RESUMEN

“El régimen de Servicio Civil regula las relaciones de empleo y funcion publica que se establecen
entre el Estado y sus servidores, fundamentados en principios de idoneidad, eficiencia y
honestidad.”
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“La presente Ley tiene por finalidad establecer un sistema racional de personal en el servicio
publico regulando las relaciones entre los servidores publicos y el estado...”

1.8.2 PROPOSITO

Disponer de recurso humano competente, motivado y especializado para cumplir los objetivos de
la institucidn con eficiencia y eficacia.
1.8.3 CRITERIOS

Aprobado, actualizado difundido, aplicado y evaluado.

1.8.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS (PO)

PO.1 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las areas y/o unidades de
la entidad, debe establecer de manera formal los criterios técnicos para la seleccién y promocion
de servidores publicos a base del mérito y la capacidad profesional en cada institucién.

PO.2 La maxima autoridad en conjunto con la unidad de recursos humanos debe gestionar el
cumplimiento de los programas de capacitacién para el fortalecimiento de las aptitudes
individuales para el desempefio de sus funciones.

PO.3 La maxima autoridad en conjunto con la unidad de recursos humanos debe desarrollar una
metodologia para la evaluaciéon del desempefio individual con base en los criterios técnicos
establecidos en la Ley del Sistema de Servicio Civil y Carrera Administrativa, al menos una vez al

afio y con base en un procedimiento de evaluacién sistematizado y consistente.

1.8.5 REFERENCIA LEGAL

NOGECI I1I-03 Personal Competente y Gestion Eficaz del Talento Humano, Acuerdo Administrativo
TSC No. 001/2009. Art. 256 de la Constitucidn Politica de la Republica de Honduras. Art. 1 de la Ley
de Servicio Civil, Decreto 126.

1.9 PERSONAL COMPETENTE Y GESTION EFICAZ DEL TALENTO HUMANO - CALIDAD DEL
SERVIDOR PUBLICO

1.9.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“...De la competencia de los servidores publicos depende la eficacia y eficiencia de los sistemas
administrativos, financieros y operativos, asi como la obtenciéon de los objetivos institucionales..”

1.9.2 PROPOSITO

Contar con los mejores profesionales para la entrega de los servicios a los usuarios.

1.9.3 CRITERIOS

Integridad, competencia, capacidad, especializacion y compromiso con el servicio publico.
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1.9.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS (PO)

PO.1 Todos los servidores publicos deben ser sujetos de la evaluacion del desempefio por su
inmediato superior procurando identificar y mejorar las condiciones y dificultades que impidan
alcanzar niveles de efectividad en la prestacidn de los servicios y en el cumplimiento eficiente de
las funciones especificas de los funcionarios y servidores publicos. Dicha evaluacién debe llevarse a
cabo al menos una vez al afio.

1.9.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGECI 111-03 Personal Competente y Gestiéon Eficaz del Talento Humano, Acuerdo
Administrativo TSC No. 001/2009.

1.10 ESTRUCTURA ORGANIZATIVA
1.10.1 RESUMEN DE LA NOGECI

"El jerarca o titular del ente publico debe crear y desarrollar una estructura organizativa que
apoye efectivamente el logro de los objetivos institucionales y por ende, la realizaciéon de los
procesos, las labores y la aplicacidon de los controles pertinentes."

1.10.2 PROPOSITO

Disefiar y desarrollar la estructura organizacional de la institucion de manera eficiente y eficaz,
segln su misién, vision, valores y objetivos estratégicos.

1.10.3 CRITERIOS
Sistematizada, técnica, flexible, actualizada, aprobada y dirigida a los procesos sustantivos.

1.10.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS (PO)

PO.1 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las areas y/o unidades de
la entidad, debe definir y formalizar una estructura organizacional adecuada estableciendo las
areas de operacién clave, estableciendo las lineas de coordinacion, informacién y control. El
organigrama de la entidad debe resumir la estructura organizacional vigente y las relaciones de
autoridad formal entre los cargos de direccidn, las unidades de asesoramiento, las areas
administrativas y operativas y las correspondientes unidades que las conforman.

PO.2 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las areas y/o unidades de
la entidad debe disponer de Manuales de Organizacién y Funciones y Manuales de Procedimientos
conforme a Ley de creacidn, la reglamentacidn interna y la misién de cada entidad.

PO.3 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las areas y/o unidades de
la entidad, debe desarrollar e incluir la informacién actualizada de los servicios instalados y
ofrecidos por la institucién en su pagina Web para conocimiento de todos los usuarios. Asimismo,
debe colocar dicha informacion en lugares visibles dentro de las instalaciones para el
conocimiento de los usuarios o beneficiarios de los servicios que presta la entidad. (Ver ANEXO 2).
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PO.4 Los responsables jerdrquicos de las dreas o unidades relacionadas con la prestacion de
servicios a los usuarios o beneficiarios, deben mantener en orden los expedientes y documentos
por personal experto que demuestre conocimiento, organizacién, transparencia y resultados
oportunos

1.10.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGECI 111-04 Estructura Organizativa, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009.
1.11 ESTRUCTURA ORGANIZATIVA - PROCESOS SUSTANTIVOS

1.11.1 RESUMEN

La descentralizacidon es un elemento clave en los procesos sustantivos, entendiéndose a la misma
como la accidén administrativa por la cual se delega a las entidades amplia capacidad de decision
en lo técnico, administrativo y financiero para la ejecucidn de determinadas actividades y
ejercerdn las potestades publicas que el Estado les otorgue en el ambito de su competencia.

1.11.2 PROPOSITO

Relevar las funciones sustantivas en la estructura organizativa de las entidades publicas y su
relacion con la gestidn, la informacidn financiera y el control.

1.11.3 CRITERIOS
Priorizacién, relevancia, coordinacion, registro de operaciones, informes y evaluacion.
1.11.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS (PO)

PO.1 Las unidades prestadoras de servicios estratégicos se relacionan en forma directa con los
usuarios de los servicios, por tanto, deben ser ubicadas en forma clara y amplia en el organigrama
y en el Manual de Organizacion y Funciones, ambos instrumentos organizacionales deben estar
permanentemente actualizados y deben ser aprobados por la MAE.

PO.2 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las areas y/o unidades de
la entidad, deben actualizar y conciliar los objetivos del POA y de los Proyectos que administra la
entidad con las funciones y responsabilidades de las areas operativas incluidas en el Manual de
Organizacién y Funciones.

PO.3 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las areas y/o unidades de
la entidad, deben desarrollar un Manual de Procedimientos que defina el conjunto de operaciones
y los controles incorporados para contribuir al desarrollo de los procesos administrativos y
operativos que se disefiaron en funcién a la misién de la entidad. Dicho Manual debe estar
debidamente actualizado y aprobado por la MAE.

PO.4 La MAE debe implantar y apoyar el funcionamiento del Comité de Control Interno
encargado de contribuir a la implementacidn del control interno institucional y su reflejo en el
Manual de Procedimientos. Dicho Comité deberia estar integrado por la Unidad de Planificacién (o
similar), que lo coordinaria; dos representantes de las areas de operacion, uno de la
administracién y otro del area financiera. El auditor interno deberia participar con voz pero sin
voto. Asimismo, la ONADICI podra participar en las reuniones del Comité en caracter de
observador.
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1.11.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGECI 111-04 Estructura Organizativa, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009. Ley General
de Administracion Publica.

1.12 DELEGACION DE AUTORIDAD
1.12.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“La delegacién de funciones o tareas en un funcionario debe conllevar no sélo la exigencia
de la responsabilidad por el cumplimiento de los procesos, actividades o transacciones
correspondientes, sino también la asignacion de la autoridad necesaria a fin de que pueda tomar
las decisiones y emprender las acciones mas convenientes para ejecutar oportunamente sus
funciones de manera expedita y eficaz.”

1.12.2 PROPOSITO

Posibilita el cumplimiento de los objetivos institucionales de manera oportuna, eficiente, efectiva
y econdémica.

1.12.3 CRITERIOS

Establecer por escrito limites de alcance y tiempo de aplicacién.
1.12.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS (PO)

PO.1 La MAE debe formalizar la delegacidon de autoridad por escrito mediante el Manual de
Organizaciéon y Funciones de la entidad. La ley de creacidon y el reglamento interno constituyen la
base para definir la estructura de la delegacion de autoridad. La delegacién de autoridad debe
generar corresponsabilidad, entre quien delega y quien la ejerce. Quien delega mantiene la
responsabilidad por los resultados alcanzados por la delegacion. No obstante, el servidor a quien
se le delega autoridad podra oponerse por escrito, en caso de recibir drdenes para realizar
operaciones indebidas o contrarias a las disposiciones legales (Ver ANEXO 3).

1.12.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGECI 111-05 Delegacion de Autoridad, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009.

1.13 ACCIONES COORDINADAS
1.13.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“El control interno debe contemplar los mecanismos y disposiciones requeridos a efecto de
que los servidores publicos y unidades participantes en la ejecucidn de los procesos, actividades y
transacciones de la institucién, desarrollen sus acciones de manera coordinada y coherente, con
miras a la implantacién efectiva de la estrategia organizacional para el logro de los objetivos
institucionales.”
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1.13.2 PROPOSITO

Compartir la informacion sobre el avance en el cumplimiento de los objetivos institucionales para
coordinar acciones entre las unidades operativas y de apoyo de la entidad.

1.13.3 CRITERIOS

Reuniones periddicas dirigidas por la MAE, Comité de Coordinacidn estructurado e integrado por
el nivel superior de la entidad, acuerdos formalizados.

1.13.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS (PO)

PO.1 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de las areas y/o unidades
correspondientes, debe formalizar o crear el Comité de Coordinacién Institucional de la entidad
publica con el propédsito de intercambiar informacidon y generar soluciones colaborativas de
acuerdo a los requerimientos institucionales.

PO.2 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de las areas y/o unidades
correspondientes, debe normar el funcionamiento del Comité de Coordinacién mediante un
instructivo que detalle la integracion, agenda a tratar, reuniones a realizar, documentacion y
seguimiento de las resoluciones importantes, entre otros requerimientos.

1.13.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGECI I11-06 Acciones Coordinadas, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009.

1.14  ACCIONES COORDINADAS — RELACION CON LA PLANIFICACION
1.14.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“...debe considerarse que la coordinacién tiene como fundamento a la planificacidn y que para su
apropiado ejercicio se requiere de una estructura organica idénea. Por ello, los mecanismos de
coordinacion deben preverse convenientemente desde las primeras etapas del proceso
planificador e integrarse en la estrategia y las consideraciones relativas a la organizacién formal y
las relaciones entre los diversos puestos de trabajo”.

1.14.2 PROPOSITO

Seguimiento a la ejecucion del Programa Operativo Anual de la entidad, coordinando esfuerzos y
coadyuvando para el logro de los objetivos institucionales.

1.14.3 CRITERIOS

Metas y objetivos concretos, cooperacién entre unidades operativas de apoyo, mejoras en las
actividades y en el cumplimiento del POA.
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1.14.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS (PO)

PO.1 El Plan Estratégico Institucional y el POA se deben constituir en la base para la
coordinacién de las operaciones y el logro efectivo de los objetivos institucionales.

PO.2 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las areas y/o unidades de
la entidad, debe impulsar mediante la formalizacién de una politica que favorezca la cooperacién
entre las unidades operativas y de apoyo para promover el logro eficaz, eficiente y coordinado de
los objetivos estratégicos institucionales. Las unidades operativas son dreas sustantivas que
incluyen a las unidades estratégicas de la entidad.

1.14.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGECI I11-06 Acciones Coordinadas, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009.

1.15 COMPROMISO DEL PERSONAL CON EL CONTROL INTERNO

1.15.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“El titular principal o jerarca, con el apoyo de los titulares subordinados, debera instaurar
las medidas de control propicias para que los servidores publicos reconozcan vy
acepten la responsabilidad que les compete por el adecuado funcionamiento del control
interno y promover su participacidn activa tanto en la aplicacidn y mejoramiento de las
medidas ya implantadas como en el disefio de controles mas efectivos para las areas en donde
desempeiian sus labores.”

1.15.2 PROPOSITO

Sensibilizar y concientizar a los servidores publicos de la entidad en el disefio, implantacion y
evaluacién del CII.

1.15.3 CRITERIOS

Convencimiento, participativo, proactivo, compromiso e incorporado al proceso de cambio.

1.15.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS (PO)

PO.1 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las areas y/o unidades de
la entidad, debe establecer los estandares especificos de mejora continua y el cumplimiento de
los objetivos del control interno y de la gestién institucional procurando favorecer al proceso de
rendicion de cuentas por la forma y el destino del manejo de los recursos publicos y los resultados
obtenidos en las operaciones. Dichos estandares estan constituidos por las metas incluidas en los
planes y programas operativos, y a nivel de control, por el Marco Rector de Control Interno
Institucional y las practicas obligatorias contenidas en las Guias para la implantacion del control
interno institucional.
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PO.2 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las areas y/o unidades de
la entidad, debe promover el funcionamiento eficaz del Cll como una politica formal cuyo
cumplimiento le corresponde a todas las dreas y servidores publicos de la entidad procurando
impulsar el compromiso correspondiente para el logro de los objetivos institucionales. El
cumplimiento de dicha politica debe ser conocido por las autoridades mediante el resultado de las
actividades de monitoreo y autoevaluacién que manifestaran la adhesidn y el nivel de compromiso
del personal con las metas institucionales y el proceso de control interno implantado.

1.15.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGECI 11I-07 Compromiso del Personal con el Control Interno, Acuerdo Administrativo TSC
No. 001/2009.

1.16 ADHESION A LAS POLITICAS

1.16.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“En el ejercicio de sus funciones, los servidores publicos deben observar y contribuir con
sugerencias a las politicas institucionales y a las especificas aplicables a sus respectivas areas
de trabajo, que hayan sido emitidas y divulgadas por los superiores jerarquicos, quienes ademas
deben instaurar medidas y mecanismos propicios para fomentar la adhesién a las politicas por
ellos emitidas.”

1.16.2 PROPOSITO

Promover el cumplimiento de los objetivos sustantivos de la entidad con eficacia y eficiencia.

1.16.3 CRITERIOS

Oportunas, seleccionadas, importantes, difundidas, integradas y motivadoras.

1.16.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS (PO)

PO.1 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las areas y/o unidades de
la entidad, debe difundir las politicas institucionales de manera formal mediante notas por escrito
a todos los superiores jerarquicos, asi como la publicacién en la pagina web de la entidad a todo el
personal de la institucion. Entre otras, es conveniente que existan politicas relacionadas con las
operaciones sustantivas y la atencion a los usuarios de los servicios (Ver ANEXO 4).

PO.2 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las areas y/o unidades de
la entidad, debe emitir la politica sobre la rendicién de cuentas y difundir y aplicar en todos los
niveles: estratégico (alta direccidn), tactico (directores y jefes de unidades) y operativo (todos los
servidores publicos).

PO.3 Los responsables jerarquicos de la entidad deben elaborar, emitir y difundir
oportunamente los informes de resultados de las operaciones, de la gestién y de la ejecucion
presupuestaria para fortalecer al proceso de rendicidon de cuentas y la transparencia institucional,
tanto interna como externa.
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La mdxima autoridad debe establecer una politica que procure la participacion activa del personal
a través de sugerencias para para el mejoramiento continuo de sus funciones incrementando el
nivel de compromiso, la adhesion a las politicas institucionales y el sentido de pertenencia de los
servidores publicos hacia la entidad y los objetivos de la misma.

PO.4 La maxima autoridad, junto con los responsables de todas las areas y/o unidades de la
entidad debe difundir, diseiiar, implantar y evaluar el control interno institucional y las politicas
institucionales cuya aplicacidn debe ser continua y periddicamente monitoreada.

1.16.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGECI 111-08 Adhesidn a las Politicas, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009.

1.17 AMBIENTE DE CONFIANZA

1.17.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“Los responsables del control interno deberdan estimular entre el personal lageneracidon
y el mantenimiento de un ambiente de confianza basado en la difusion de informacién veraz, la
comunicaciéon adecuada, la delegacion de funciones y técnicas de trabajo participativo vy
cooperativo con miras a la promocién del desempefio eficaz y el logro de los objetivos
institucionales.”

1.17.2 PROPOSITO

Lograr la participacion del personal de todos los niveles y unidades para generar un ambiente de
confianza en los procesos y los resultados alcanzados.

1.17.3 CRITERIOS

Rendir cuentas, informaciéon detallada y comparativa, transparencia, amplia participacion,
colaboracidn y presentacidn de sugerencias y opiniones.

1.17.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS (PO)

PO.1 La maxima autoridad y los responsables jerdrquicos deben difundir a los servidores
publicos correspondientes, las practicas de control interno implementadas para su aplicacion
efectiva, cuyo cumplimiento genera confianza en las operaciones y en la informacién generada
sobre las operaciones. Por otra parte, dichas autoridades deben procurar establecer mecanismos
de reconocimiento sobre los esfuerzos que el personal ha demostrado en relacién a los logros
alcanzados, procurando reforzar un ambiente de confianza mutua.

PO.2 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las areas y/o unidades de
la entidad, debe disefiar e implementar técnicas de trabajo participativo y cooperativo entre las
unidades operativas, administrativa y financiera, trabajando en equipo con participacion
interdisciplinaria, como también, a través del Comité de Coordinacion Institucional.
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1.17.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGECI 111-09 Ambiente de Confianza, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009.

1.18 AUDITORIA INTERNA
1.18.1. RESUMEN DE LA NOGECI

“En cada ente publico, como parte de un adecuado ambiente de control, debe existir una unidad
de auditoria interna eficaz, cuyo nivel de independencia funcional y de criterio debe ser respetado
por el jerarca o titular de la entidad y, en general, por la direccidén superior y todos los servidores
publicos de la misma.”

1.18.2 PROPOSITO

Aseguramiento del adecuado disefio y funcionamiento del CII.

1.18.3 CRITERIOS

Independiente, objetiva, sistematica, enfocada a los riesgos relevantes, opinién sobre el ClI,
asesoria en control, recomendaciones para agregar valor a los objetivos institucionales.

1.18.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS (PO)

PO.1 El jefe de la Unidad de Auditoria Interna (UAI) debe establecer criterios normativos para
determinar el alcance, tamafio, especialistas, equipos y las actividades que se deben desarrollar
considerando los pardmetros establecidos en la Guia de Organizacidon y Funcionamiento de la UAI
emitida por la ONADICI.

PO.2 El jefe de la UAI debe dar seguimiento oportuno e integral a las recomendaciones de
auditoria externa e interna, preparando informes trimestrales para la institucion, la ONADICI y el
TSC sobre el nivel de implementacidn de las acciones comprometidas (Ver ANEXO 5).

PO.3 El Jefe de la UAI debe preparar el Plan General y el POA de la UAI considerando la Guia
respectiva emitida por la ONADICI, procurando agregar valor con la realizacién de tareas de
aseguramiento de las operaciones y el funcionamiento del Cll. En este sentido, debe emitir
informes periddicos sobre el nivel de efectividad del Cll, como también, sobre la informacidn
financiera, el cumplimiento de leyes y normas vigentes y el nivel de eficacia y eficiencia de las
operaciones. No obstante, la auditoria interna debe realizar tareas de asesoramiento en materia
de control, riesgos y gobierno institucional sin afectar su independencia de criterio.

1.18.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGECI 11lI-10 Auditoria Interna y TSC- NOGECI VII-06 Cumplimiento de los Estandares
Internacionales de Auditoria Interna, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009. TSC-NOGENAIG
04 Areas de Responsabilidad, Acuerdo Administrativo TSC No. 003/2009.
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1.19 AUDITORIA INTERNA - DEFINICION Y PROPOSITO

1.19.1 CONCEPTO DE AUDITORIA INTERNA (Al)

“La auditoria interna de entidades del Sector Publico es una actividad de aseguramiento y asesoria
gue se ejerce con independencia de las operaciones que audita para mejorar las operaciones de la
entidad y apoyar a la gerencia publica en el cumplimiento de los objetivos programados vy
presupuestados, aportando un enfoque sistémico y disciplinado para evaluar, optimizar y agregar
valor a la efectividad de los procesos de gestién de riesgo, control y gobierno institucional
garantizando la objetividad de las conclusiones y recomendaciones formuladas en sus informes”.

1.19.2 PROPOSITO

Promover el cumplimiento legal, la confiabilidad de la informacién, la eficiencia en el manejo de
los recursos y la eficacia al cumplir los objetivos institucionales.

1.19.3 CRITERIOS

Independiente, sistémica, disciplinada, agrega valor, valora el riesgo de auditoria.

1.19.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS (PO)

PO.1 La Auditoria Interna debe evaluar el funcionamiento del control interno institucional, tiene
la capacidad para prestar el servicio con criterio independiente y objetivo y determinar la
efectividad del control interno institucional. La UAIl a través de las evaluaciones verifica el
cumplimiento de las NOGECI y de las Guias de Cll y las buenas practicas para la administracién de
los recursos.

El Jefe de la UAI debe proporcionar asesoramiento para mejorar los controles internos procurando
la mejora continua y el funcionamiento eficiente, efectivo y agil de los servicios prestados por la
institucion, asi como la gestion de riesgos y el gobierno institucional.

1.19.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGENAIG-03 Definicidn y Propdsito, Acuerdo Administrativo TSC No. 003/2009. TSC-NOGECI
VII-06 Cumplimiento de los Estandares Internacionales de Auditoria Interna, Acuerdo
Administrativo TSC No. 001/2009.

1.20  AUDITORIAS INTERNAS - ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO
1.20.1 ORGANIZACION Y FUNCIONES

“Las Unidades de Auditoria Interna de las entidades publicas, estardn ubicadas en la estructura
organizacional de las mismas al nivel de la Maxima Autoridad Ejecutiva de la respectiva entidad, a
la cual deben reportar. Su organizacién y funcionamiento se establecerdn de acuerdo con la
clasificacidn de la misma, es decir si se trata de una UAI Tipo-A, Tipo-B o Tipo C”.

1.20.2 PROPOSITO

Nivel de asesoria a la MAE, funciones de evaluacién y control.
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1.20.3 CRITERIOS

Evaluacidon, asesoria, supervisidon, aseguramiento, opinién sobre la informacién financiera y
equipos de auditoria multidisciplinario.

1.20.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS (PO)

PO.1 La UAI debe disponer de auditores especialistas en las actividades sustantivas de la
organizacién y depender del Jefe de la UAI. Asimismo, debe contar con un nimero suficiente de
supervisores que puedan revisar los trabajos de los equipos conformados.

PO.2 La maxima autoridad debe implantar el funcionamiento del Comité de Auditoria para el
conocimiento y trdmite de los resultados obtenidos en las tareas de aseguramiento desarrolladas
por la UAI conforme a las funciones y responsabilidades establecidas para dicha unidad en la "Guia
de Organizacidn y Funcionamiento de las Unidades de Auditoria Interna" emitida por la ONADICI.

El Comité de Auditoria debe estar integrado por un numero impar de servidores publicos que
comprenda a un responsable jerarquico en representacion de la MAE, los responsables jerarquicos
de cada unidad sustantiva, el responsable del area financiera y un representante de la ONADICI. En
el caso de instituciones que dispongan de cuerpos colegiados dos de sus miembros deben estar
representados en el Comité. La participacion de ONADICI en el Comité de Auditoria procura
fortalecer la independencia de la UAI en cuanto al contenido de los informes elaborados por dicha
unidad.

El Comité de Auditoria no aprueba informes, sus actividades se enfocan a la toma de conocimiento
previo a su remisién pudiendo solicitar a la UAI las aclaraciones que considere pertinentes y el
perfeccionamiento del contenido de los mismos. EI Comité de Auditoria debe establecer su
Reglamento de organizacidn y régimen de funcionamiento que debe ser aprobado por la MAE.

Las reuniones ordinarias del Comité de Auditoria se deben realizar cada trimestre en marzo, junio,
septiembre y diciembre de cada ejercicio fiscal y en forma extraordinaria cuando la coordinacién
del Comité la convoque.

PO.3 El Comité de Auditoria debe contar con el apoyo y la participaciéon con voz pero sin voto
del Jefe de la UAI. Asimismo, la UAI presentara al Comité de Auditoria el POA de la Unidad y los
informes periddicos sobre las actividades realizadas en cada trimestre, ademas de los informes de
seguimiento de las recomendaciones. La UAIl deberad dar cumplimiento a las instrucciones del
Comité quien representa la autoridad funcional de la UAI y velard por su independencia. No
obstante, la autoridad jerdrquica es la maxima autoridad de la entidad.

PO.4 El Jefe de la UAI debe cumplir las normas establecidas por el TSC para realizar la auditoria;
como también, las normas técnicas especificas que emita la ONADICI para tales efectos. Asimismo,
debe dar cumplimiento a otras normas vigentes como la “Guia de Organizacién y Funcionamiento
de las UAIS” y la “Guia para la elaboracion del Plan General y del Programa Operativo Anual de la
UAI” que establece los criterios para la programacion y los elementos que permiten evaluar el
nivel de desempefio logrado por la UAI.
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1.20.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGENAIG-16 Organizacién y Funcionamiento de las UAI, Acuerdo administrativo TSC No.
003/2009. TSC-NOGECI VII-06 Cumplimiento de los Estandares Internacionales de Auditoria
Interna, Acuerdo administrativo TSC No. 001/2009.

1.21  AUDITORIA INTERNA - ASEGURAMIENTO DEL ClI

1.21.1 ASEGURAMIENTO DEL CONTROL INTERNO

“...La auditoria interna de las entidades del sector publico debe entenderse como un medio eficaz
para ayudar a los gerentes publicos, sean estos Ministros o Secretario de Estado, Directores,
Gerentes, Jefes de Oficina o cualquier otra denominacién que se le dé a la Maxima Autoridad
Ejecutiva responsable de la entidad y a los demas servidores publicos del Nivel de Direccidn, en el
logro de los objetivos y resultados institucionales mediante la evaluacién de la efectividad de los
procesos de gestidn de riesgo, control y gobierno institucional y la ejecucién de auditorias internas
con un enfoque integral o de gestidn...

1.21.2 PROPOSITO

Asegurar el cumplimiento de los objetivos de la entidad sobre eficiencia en el manejo de recursos
y la eficacia en el logro de los objetivos sustantivos, confiabilidad de la informacién producida y
cumplimiento de las disposiciones legales.

1.21.3 CRITERIOS

Evaluacion continua, seguimiento a recomendaciones, informes de evaluaciones parciales,
reuniones con los directores de area y operativos, charlas de actualizacidn y proyeccién, informe
anual de evaluacion.

1.21.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS (PO)

PO.1 El Jefe de la UAI debe realizar reuniones con los responsables jerarquicos de las areas o
unidades administrativas y operativas para asesorar y facilitar el conocimiento y aplicacién de los
controles internos institucionales.

1.21.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGENAIG-03 Definicion y propédsito, Acuerdo administrativo TSC No. 003/2009TSC-NOGECI
VII-06 Cumplimiento de los Estandares Internacionales de Auditoria Interna, Acuerdo
Administrativo TSC No. 001/2009.
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ANEXO 1. POLITICA DE CONTROL INTERNO INSTITUCIONAL.

INSTITUCION:

Con base en el “Marco Rector del Control Interno Institucional de los Recursos Publicos” y
fundamentalmente en el principio “TSC-PRICI-07: AUTO REGULACION”, la Maxima Autoridad de la
Entidad (MAE) de las instituciones publicas responsable de la gestidon de la entidad establece la
politica publica prioritaria para la implantacién del proceso de control interno institucional en
todas las unidades que la conforman, reconociendo que dicho proceso es indispensable para
asegurar en forma razonable el logro de los objetivos institucionales, fortaleciendo la rendicion de
cuentas en todos los niveles y promoviendo la transparencia institucional.

La MAE extiende su apoyo a la mejora continua de los controles internos con el compromiso que
asumen los superiores jerarquicos de las unidades de operacion, administracion y finanzas,
implementando en forma oportuna y continua de las Normas Generales de Control Interno
(NOGECI) y las Guias de Control Interno Institucional (G-Cll), mediante la aplicacidn de las practicas
obligatorias (PO) detalladas en las G-Cll emitidas por la Oficina Nacional de Desarrollo Integral del
Control Interno (ONADICI), responsable del desarrollo integral del control Interno institucional.

La politica de Control Interno Institucional es de aplicacién obligatoria en todos los niveles
organizativos de la Institucidn y en el proceso de control interno participan todos los servidores
publicos sin exclusidn alguna.

La MAE con el apoyo técnico de la ONADICI coordinard la implementacion ordenada de las
practicas obligatorias mediante el esfuerzo conjunto del Comité de Control Interno y los
responsables jerarquicos bajo la direccidn y el compromiso de la maxima autoridad ejecutiva.

La MAE aprobard y remitira trimestralmente a ONADICI el informe del Comité de Control Interno,
incluyendo los avances en la implementacion de las practicas obligatorias.
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ANEXO 2. AMBIENTE DE CONTROL INTERNO - INSTALACIONES Y SERVICIOS.

El acceso a las instalaciones fisicas y/o virtuales de las instituciones publicas debe privilegiar la
prestacion de los servicios para los cuales se crearon, incorporando informacién que comunique y
oriente a los usuarios de los servicios y la ubicacidn de las diversas modalidades de acceso
instaladas en su ambito de operacion.

Las instalaciones fisicas para los usuarios de los servicios deben contar con un area de informacion
publica de los servicios instalados y los requerimientos para acceder a los mismos. Para el personal
de la institucidn las instalaciones deben reunir las condiciones necesarias para cumplir en forma
oportuna, eficiente y efectiva las funciones asignadas.

El acceso a las instalaciones por medio de la Web institucional debe privilegiar la siguiente
informacion:

e Institucional respecto a la misién, visién, valores, objetivos estratégicos, organizacion,
disposiciones legales, reglamentarias y normativas aplicables, informes de resultados de
las operaciones sustantivas, de gestion y financieras actualizadas, entre otra.

e Institucional sobre los servicios instalados y los requerimientos para el acceso de los
usuarios, sea a través de la Web, mediante la comunicacidon telefdonica o la visita a las
instalaciones, en los casos necesarios.

Informacién de conocimiento y acceso publico bajo los criterios definidos en la Ley de
Libre de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica, actualizada conforme a las
fechas establecidas en las disposiciones de los organismos rectores de los procesos o de
los sistemas.

e La informacién actualizada en la pagina Web institucional, en algunos casos en forma
diaria, pero en ningun caso la actualizacién incluird periodos mayores a una semana, debe
definirse y publicarse el dia de la semana en que se actualiza la informacion.
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ANEXO 3. DELEGACION DE AUTORIDAD - FORMATO RESUMIDO.

La autoridad de los funcionarios publicos se origina en las disposiciones legales y en sus diferentes
niveles a partir de la Constitucion de la Republica y las leyes de creacidon de las instituciones
publicas encargadas de la prestacién de servicios publicos. El reglamento a la ley de creacién vy la
normativa interna sobre la estructura organizativa y funcional establecen los niveles de autoridad
y responsabilidad de las unidades administrativas de la organizacidn y es el fundamento para la
delegacién de autoridad y asumir la responsabilidad en el cumplimiento de las actividades
asignadas a los funcionarios con autoridad para decidir.

El titular de la entidad por regla general tiene facultad para delegar su autoridad para el
cumplimiento de las metas y objetivos institucionales, los superiores jerarquicos de las areas o
unidades de la estructura organizativa institucional tienen autoridad y responsabilidad para
cumplir los requerimientos de cada area. La delegacién de autoridad en el segundo nivel de la
escala administrativa es competencia y responsabilidad del superior jerarquico que delega
autoridad a los servidores publicos que laboran bajo su dmbito de supervision directa y, por tanto,
comparten la responsabilidad por los resultados obtenidos.

Un resumen de los niveles de delegacion de autoridad:

NIVEL DE AUTORIDAD

DELEGACION DE AUTORIDAD

RESPONSABILIDAD ASUMIDA

Maxima Autoridad de la
Entidad (MAE).

Superiores  jerdrquicos  de
dreas o unidades.

Amplia a nivel de toda la
organizacion.

Dirigida al personal bajo la
supervision  directa del
funcionario.

Corresponsabilidad por los
resultados obtenidos por los
superiores jerdrquicos
dependientes u otros niveles
especificos de la delegacion de
autoridad.

Es corresponsable por los
resultados obtenidos por la
delegacion de autoridad ante
la MAE.

Servidores publicos Carece de la facultad para Responsable directo por los
encargados de  funciones delegar autoridad, es resultados obtenidos junto al
especificas. responsable de las actividades nivel de supervision que da
que desarrolla  bajo la seguimiento al trabajo
supervisién directa de Ila desarrollado.
jefatura o el nivel jerarquico
del area.
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ANEXO 4. ADHESION A LAS POLITICAS - PARTICIPACION Y COMUNICACION.

La fortaleza del control interno institucional es evidente cuando la participacion y contribucion de
los funcionarios y servidores publicos es activa y propositiva con el funcionamiento eficiente,
eficaz y econdmico de la institucién, en general, y de las dreas de operacidon donde colaboran o
participan directamente.

La MAE y los superiores jerarquicos de las unidades de operacién para promover el eficiente
funcionamiento de la institucion deben emitir politicas dirigidas a fortalecer los controles para
promover el cumplimiento de los objetivos estratégicos de la institucion y de las dreas de
operacion, al iniciar el periodo fiscal como parte del Programa Operativo Anual, actualizandolas o
promoviendo nuevas politicas para que sean conocidas, aplicadas y promovidas en la institucion,
constituyéndose en promotores de la calidad del trabajo ejecutado.

La adhesion a las politicas de la administracion activa de las instituciones debe ser evaluada al
menos una vez afo, cuando se aplique la auto evaluacidn del control interno institucional a nivel
de unidades y consolidada para la organizacién en su conjunto.

Un resumen de las politicas institucionales debe estar disponible para el personal de la institucién
y que sean comunicadas ampliamente al iniciar el ejercicio.

Las politicas deben resaltar la eficiente rendicién de cuentas a nivel institucional, la cual se
fundamenta en la oportunidad y el nivel de informacién comunicada a los ciudadanos, a los
servidores publicos de las instituciones publicas relacionadas y a otras organizaciones de la
sociedad civil sobre el destino y la forma en que se utilizardn los recursos publicos y los resultados
logrados en la gestidn frente a las metas programadas y el presupuesto asignado.
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ANEXO 5. AUDITORIA INTERNA - SEGUIMIENTO A LAS RECOMENDACIONES.

El procedimiento de seguimiento a las recomendaciones incorporadas en los informes de auditoria
externa e interna, requiere de informes trimestrales sobre el estado de aplicacidn de los planes de
implantacién propuestos por la administracidn activa de cada entidad publica a base de los
informes de auditoria y otras evaluaciones.

La funcién de seguimiento a la aplicaciéon de las recomendaciones en la practica profesional es
competencia de las UAI, situacidon que se fundamenta en la cercania y conocimiento que tiene de
la administracidon y la permanencia en la organizacidn, asi como el contacto continuo con las
acciones de evaluacién del control interno institucional que debe aplicar en forma continua,
generando informes trimestrales y uno anual.

Considerando los enfoques del “Marco Rector del Control Interno Institucional de los Recursos
Publicos” y el “Marco Rector de la Auditoria Interna del Sector Publico” de Honduras, la funcion de
seguimiento al plan de aplicacion de las recomendaciones incorporadas en los informes de
auditoria y la generacion del reporte trimestral para conocimiento de la MAE, del TSC y de la
ONADICI es responsabilidad de la UAI de cada institucidn; sin perjuicio de las evaluaciones que el
TSC pueda realizar a dicha actividad como parte de su facultad de auditoria y control como
organismo rector del sistema.
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GUIA 2: “EVALUACION Y GESTION DE RIESGOS

1. EVALUACION Y GESTION DE RIESGOS

El componente de “Evaluacion y Gestién de Riesgos”, considera todas las etapas del proceso que
genera, como producto final, el Mapa de Riesgos de la Institucion, con sus matrices de riesgos
valorizados y priorizados, y la definicién de la respuesta al riesgo a seleccionar para aceptarlos,
compartirlos, mitigarlos o evitarlos.

Como requisito previo, es imprescindible haber establecido en planes estratégicos y operativos
conocidos y aceptados por el personal, cudles son los objetivos que se pretende lograr y controlar.

Posteriormente, procede la gestién de los riesgos, los que deben ser administrados dependiendo
de su naturaleza y complejidad, aprovechando el conocimiento y experiencia del personal que
conoce y ejecuta los procesos, actividades y servicios.

1.1 GESTION DE RIESGOS INSTITUCIONALES

1.1.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“La direcciéon superior de los entes publicos debe apoyarse en el proceso de gestién de riesgos
institucionales para administrar eficazmente la incertidumbre y sus riesgos y oportunidades
asociadas, mejorar la capacidad de generar o agregar valor a todos sus grupos de interés, alcanzar
los objetivos institucionales y prevenir la pérdida de los recursos.”

Aplicando la definicién de Gestion de Riesgos Institucionales del Informe COSO! Il al dmbito del
control interno gubernamental y en concordancia con las NOGECI, podemos definir que se trata de
un proceso efectuado por las maximas autoridades ejecutivas, los responsables jerarquicos de las
areas o unidades y el restante personal, aplicable a la definicidn de estrategias en toda la entidad y
disefado para: 1) identificar y evaluar eventos potenciales que puedan afectar a la entidad, 2)
gestionar eficazmente sus riesgos dentro del nivel de riesgo aceptado, 3) mejorar la capacidad de
generar o agregar valor a todos sus grupos de interés, y 4) proporcionar una seguridad razonable
sobre el logro de los objetivos institucionales.

En esta Guia sobre el componente del proceso de control interno “Evaluacion y Gestidn de
Riesgos”, se ha optado por aplicar la metodologia desarrollada por el Marco Integrado de
Administracion de Riesgos Corporativos , también denominado Informe COSO II, a fin de
formalizar un sistema de control interno basado en la gestion de riesgos institucionales.

Por lo tanto, el componente de “Evaluacién y Gestion de Riesgos” se aborda en esta Guia a través
de cuatro subcomponentes especificos que se correlacionan con COSO I, segun se detalla en el
siguiente cuadro:

! COSO, Enterprise Risk Management Integrated Framework, www.coso.org 2004., version traducida al
espaniol editada por FLAI (Federacidn Latinoamericana de Auditores Internos). Diciembre 2005
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Subcomponentes Correlacion con Mé6dulos del
de esta Guia Informe COSO II
1.2 Planificacion (TSC-NOGECI 1V-02), Establecimiento de Objetivos

1.3 Indicadores Mensurables de Desempefio (TSC-
NOGECI-IV-03),

1.4 Divulgacion de los Planes (TSC-NOGECI-IV-04)

1.5 Revisidn de los Objetivos (TSC-NOGECI-IV-05)

1.6 Identificacion y Evaluacion de Riesgos (NOGECI IV- | Identificacion de Eventos.
01), Evaluacion de Riesgos y respuesta a los
Riesgos.

1.1.2 PROPOSITO

Una gestidn efectiva de riesgos contribuird a prevenir la ocurrencia de futuras pérdidas o hechos
derivados de los eventos identificados y evaluados, que afecten los objetivos de la entidad en
cualquiera de sus dareas.

Desde el punto de vista de la gestidén de riesgos institucionales, los objetivos que espera lograr una
entidad se resumen en cuatro categorias a saber:

i) Estratégicos, de alto nivel, que estan alineados con la misidn, vision y valores de la entidad y las
soportan.

ii) Operacionales, relacionados con la generacidén de valor a partir del uso eficaz, eficiente y
econdmico de los recursos publicos, en las operaciones, programas y proyectos, incluyendo los
objetivos de rendimiento, salvaguarda, preservacidon, mantenimiento y proteccion de los
activos, de rentabilidad (social, politica y/o econémica) y de recupero de la inversién, cuando
corresponda.

iii) De Informacion, relativos a la confiabilidad, efectividad, eficiencia, confidencialidad, integridad,
disponibilidad, oportunidad, veracidad, suficiencia, legalidad y transparencia de la informacién
operativa, presupuestaria y financiera producida y suministrada, para la toma de decisiones, la
comunicacion y la difusidn tanto interna como externa; vy,

iv) De Cumplimiento, referidos a que las decisiones, funciones y actividades que realiza la entidad
sean consistentes y se lleven de acuerdo con las leyes, reglamentos y demas normas aplicables
que rigen su funcionamiento.

La gestion efectiva de los riesgos institucionales proporciona una seguridad razonable de que la
entidad estd haciendo lo necesario para lograr el cumplimiento de los cuatro objetivos antes
detallados, y que las maximas autoridades y los responsables jerarquicos de las areas y unidades
estan informados oportunamente del progreso de la entidad hacia el logro de dichos objetivos.

Ademas, brinda una herramienta para la identificacidon, andlisis, valorizacién, control y gestion de
las exposiciones significativas a los riesgos, que pudieran afectar el normal desarrollo de la entidad
e impedir el logro de las metas y objetivos planeados en sus dreas o unidades administrativas,
funciones o actividades.
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Dicha gestion se logra a través de la generacién de informacion que sirva de base a los niveles de
decisidén para: a) determinar las estrategias a seguir como respuesta a los riesgos, b) definir la
forma en que deberan ser administrados dichos riesgos, c) valorar la efectividad de los controles
establecidos, y d) desarrollar y fortalecer su proceso de control interno. Esta informacion sera base
para una retroalimentacién del proceso de gestion de riesgos, ya que “..se trata de un proceso
multidireccional y repetitivo en el que cualquier componente puede influir en otro.”.

Ademas, el fortalecimiento del proceso de control interno y gestién de riesgos en la
Administracién Publica, ayuda a mejorar la rendicion de cuentas, los niveles de transparencia y a
prevenir y reducir practicas de corrupcidn e impunidad.

Las entidades deberan gestionar el riesgo de sus programas, proyectos, actividades, procesos,
sistemas y productos relevantes. Ademas, en forma previa a un lanzamiento o presentacion de
nuevos servicios o productos, inicio de actividades, puesta en marcha o modificacidon de procesos
o sistemas, también deberdn comprobar que se evalian adecuadamente sus riesgos.

Como uno de los objetivos basicos a cumplimentar en este punto, corresponde definir las
funciones, facultades y responsabilidades de los funcionarios que participan en el proceso de
gestidn de riesgos.

1.1.3 CRITERIOS

El riesgo es la posibilidad o incertidumbre de que ocurra un evento interno o externo que pudiera
afectar negativamente la capacidad organizacional para alcanzar los objetivos planteados y las
metas, proyectos y programas con legalidad, eficacia, eficiencia, economia y transparencia en el
marco de los principios, preceptos y normas generales de control interno. Se mide en términos de
impacto esperado y probabilidad de ocurrencia.

Toda entidad esta expuesta a riesgos en todos sus niveles y ambitos. Los riesgos, en caso de
materializarse en eventos de pérdida, pueden provocar la debilidad financiera, ineficiencia e
ineficacia de las operaciones, baja calidad en los servicios o productos que presta, asi como
deterioro de la imagen y credibilidad que proyecta la entidad a la ciudadania.

Existen diversos tipos de riesgos a considerar:
a) Riesgoinherente

Es la incertidumbre que enfrenta la entidad de que se produzcan eventos de pérdida significativos
(errores o irregularidades) que afecten el logro de sus objetivos, antes de considerar la efectividad
de los sistemas y actividades de control, o cuando la maxima autoridad ejecutiva y los
responsables jerarquicos de las dreas y unidades no han realizado acciones para modificar su
probabilidad o impacto. En definitiva, es el riesgo propio de la naturaleza de la actividad u
operatoria de la entidad como tal y, por lo tanto, la causa que podria hacer que un objetivo no
fuera alcanzado.
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b) Riesgo aceptado

Es establecido por las maximas autoridades y los responsables jerarquicos de las dreas y unidades
de la entidad al definir su estrategia, y se define como el nivel de riesgo que aceptarian a cambio
de lograr sus objetivos, tales como agregar valor para sus grupos de interés y mejorar la gestion de
los servicios publicos. El mismo se refleja en los planes estratégicos, los que, a su vez, orientan la
asignacion de los recursos.

c) Riesgo residual

Es el riesgo que permanece después que la maxima autoridad y los responsables jerarquicos de las
areas y unidades de la entidad determinaron la respuesta al riesgo a aplicar y definié e implanté
las actividades de control pertinentes, a fin de reducir el impacto y/o la probabilidad de un
acontecimiento adverso.

d) Riesgo tolerable

Es el riesgo de que se produzca un desvio relativo a la consecucidn de los objetivos, el que, en
funcién de los objetivos fijados esta dentro de niveles aceptables y puede ser asumido por la
entidad. Dicha tolerancia debe ser medible con las mismas unidades de medida que los objetivos
correspondientes.

Al fijar las tolerancias al riesgo, la maxima autoridad ejecutiva debe tener en cuenta la importancia
relativa de los objetivos correspondientes y alinear aquellas al riesgo aceptado.

e) Riesgo de control

Es el riesgo de que una actividad de control tendiente a mitigar un riesgo no opere en la practica
en forma efectiva y, por lo tanto, de acuerdo con el tipo de medida de control, no prevenga la
ocurrencia del evento de pérdida o mitigue su impacto, 6, una vez realizada la operaciéon o
finalizado el proceso no detecte que se ha producido una pérdida o no pueda corregir el efecto
qgue ese evento de pérdida ha generado en la entidad. Se diferencia del riesgo inherente, ya que
éste Ultimo se enfoca en las causas que generan la posibilidad que se produzca un evento de
pérdida.

Para poder realizar una adecuada Gestién de los Riesgos que enfrenta la entidad, es necesario:

1. Tener objetivos mensurables.

2. ldentificar todos los riesgos relevantes que pueden comprometer el logro de los objetivos de
la entidad (estratégicos, operativos, de informacion y de cumplimiento).

3. Cuantificar los riesgos inherentes, es decir, en funcidn de su impacto potencial y probabilidad
de ocurrencia (medirlos-priorizarlos-tratarlos).

4. Evaluar la suficiencia, eficacia, eficiencia y economia de las actividades de control existente y
a desarrollar, para mitigar los riesgos.

5. Cuantificar el riesgo residual.

Decidir sobre los riesgos residuales y documentarlo.

7. ldentificar oportunamente nuevos riesgos.

o
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En los parrafos siguientes se detallan los roles y responsabilidades que le corresponden a cada uno
de los miembros de la entidad dentro del proceso de gestidn de los riesgos institucionales.

La médxima autoridad ejecutiva es la primera responsable de este proceso. Fija la estrategia y la
implanta, debe asegurarse que los riesgos son gestionados, y es consciente del riesgo aceptado y
esta de acuerdo con él.

Los responsables jerdrquicos de las dreas y unidades de la entidad y los “duefos de los procesos”
son quienes gestionan los riesgos institucionales, identificando y evaluando los riesgos generados
en los procesos de la entidad, apoyando la filosofia de gestidn del riesgo, promoviendo el
cumplimiento del riesgo aceptado y administrando los riesgos dentro de sus dareas de
responsabilidad segln el nivel de riesgo aceptado, a fin de minimizar la posibilidad que los hechos
o acontecimientos que causan los eventos de pérdida (es decir, los riesgos inherentes) se
materialicen o reducir el impacto que puedan provocar en la entidad.

En su gestion, cada responsable jerarquico debe mantener una comunicacion fluida y efectiva con
los responsables de la gestién de otros riesgos (duefios de procesos), e interactuar con la unidad
de auditoria interna y los organismos reguladores, lo cual ayudara a tener una vision mas general y
objetiva de la gestién global de los riesgos que esta encarando la entidad.

El responsable de la “Unidad de Coordinacion y Seguimiento de la Gestion de Riesgos” debe
articular los principales procesos que la entidad necesite para gestionar los riesgos, adoptando los
mecanismos que permitan una comunicacién, interaccion, coordinacion efectiva con los
responsables de los procesos y el seguimiento del cumplimiento de una adecuada gestidn de los
riesgos realizada por los responsables jerarquicos de las diferentes areas o unidades y su personal.

El “Comité de Riesgos” revisa y controla la implantacion y gestién de los riesgos que realizan los
responsables jerdrquicos de las diferentes dreas o unidades y los servidores publicos a su cargo
dentro de sus atribuciones propias.

El Comité de Riesgos debe depender de la maxima autoridad ejecutiva y ser integrado, como
minimo, por el responsable de la Unidad de Coordinacidn y Seguimiento de la Gestién de Riesgos,
y los maximos responsables jerarquicos de las dreas de Planificacidon y Control, Administracion y
Finanzas y de las areas que gestionan las operativas sustantivas de la entidad. Dicho Comité
reportara y asesorara a las maximas autoridades en los temas de gestion de riesgos

La Unidad de Auditoria Interna realiza un monitoreo independiente del mismo y no puede bajo
ningun punto de vista gestionar los riesgos, pudiendo, en cambio, tener funciones de facilitador
del proceso (consultor interno).

La estructura que se defina debe estar adecuada a: 1) el tamafio de la entidad; 2) la naturaleza 'y
complejidad de los productos y procesos y 3) la magnitud de las operaciones, considerandose que
en todas las entidades debe existir la figura de un responsable por la Coordinacién y Seguimiento
de la Gestién de Riesgos mientras que, respecto del Comité de Riesgo, debera implementarse en
las entidades tipo A, siendo altamente recomendable su creacidn en las entidades tipo B.
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1.1.4  PRACTICAS OBLIGATORIAS Y SUGERIDAS

PO.1 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables jerarquicos de las areas y/o
unidades de la entidad deben definir por escrito las funciones, facultades, roles, responsabilidades
y perfiles que le corresponden a cada uno de los miembros de la entidad dentro del proceso de
gestién de los riesgos institucionales (Ver ANEXO 1).

PO.2 La maxima autoridad y los responsables jerdrquicos de las dreas y unidades de la entidad
deben garantizar que exista y se mantenga una comunicacién clara, fluida y efectiva entre los
responsables de la gestién de todos los riesgos de la entidad, asi como la interaccidn proactiva con
la Unidad de Auditoria Interna y los organismos reguladores, dejando constancia en actas de las
reuniones que se realicen.

En cuanto a las practicas sugeridas, estas son de caracter enunciativo y no excluyen la posibilidad
de que las maximas autoridades ejecutivas, de acuerdo a la naturaleza, complejidad, magnitud,
atribuciones, presupuesto, infraestructura y otras circunstancias propias de la entidad, adopten
otros criterios o métodos a fin de cumplir con los requerimientos del componente.

PS.1  En caso que el tamafio de la entidad, la magnitud de las operaciones y la naturaleza y
complejidad de los productos y procesos que brinda lo requieran, las maximas autoridades
ejecutivas deben incluir dentro de su estructura:

a) Al responsable del drea o Unidad de Coordinacién y Seguimiento de Gestidon de Riesgos,
dependiendo de la maxima autoridad ejecutiva y que forme parte del Comité de Riesgos.

b) Un Comité de Riesgos, dependiente de la maxima autoridad ejecutiva e integrado, como
minimo, por:

— el responsable del area o Unidad de Coordinacién y Seguimiento de la Gestidén de Riesgos,
— el responsable del area de Planificacién y Control, y

— los responsables de las unidades relacionadas con la gestion de las dreas sustantivas de la
entidad. Dicho Comité reportard y asesorard a las maximas autoridades en los temas de
gestidn de riesgos.

Como se sefialé anteriormente, en todas las entidades debe existir la figura de un responsable por
la Coordinacidn y Seguimiento de la Gestidon de Riesgos mientras que, respecto del Comité de
Riesgo, éste deberd implementarse en las entidades tipo A, siendo altamente recomendable su
creacion en las entidades tipo B.

Las funciones y responsabilidades del Comité de Riesgos y del responsable del drea o Unidad de
Coordinacion y Seguimiento de Gestion de Riesgos se detallan ANEXO 1.

1.1.5 REFERENCIA LEGAL

Capitulo IV, Normas Generales Relativas a la Evaluacion y Gestién de riesgos, Acuerdo
Administrativo TSC No. 001/2009.
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1.2 PLANIFICACION

1.2.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“El control interno de gestidon de los entes publicos debe apoyarse en un sistema de planeacién
para asegurar una gerencia publica por objetivos”.

“...dichos objetivos deben estar interrelacionados con los planes y programas de gobierno tanto de
desarrollo econdmico y social como de prestacion de los servicios basicos a la comunidad,...”.

1.2.2 PROPOSITO

Establecer a través de planes estratégicos, planes operativos anuales (POA) y presupuestos
financieros de ingresos y egresos, conocidos y aceptados por el personal, cudles son los objetivos
que se pretende lograr y controlar.

Como ya se menciond, los objetivos de la entidad se clasifican en estratégicos, operacionales, de
informacidn y de funcionamiento.

El proceso de planificacion implica, en primer término, la definicion de un Plan Estratégico con
premisas y politicas de caracter general, que definen la asignacién de los recursos y las prioridades
que es necesario atender para producir y entregar sus productos y servicios.

Al considerar las posibles formas alternativas de alcanzar los objetivos estratégicos, la direccion
analiza escenarios, identifica los riesgos asociados a una amplia gama de elecciones estratégicas y
los evalla, considerando sus implicancias.

Al fijar los objetivos especificos de la entidad, tomando como principios basicos el gerenciamiento
de los recursos publicos basado en el cumplimiento de objetivos y de una gestién adecuada de los
riesgos, se estard asegurando el cumplimiento de los siguientes propdsitos:

a. Proteger el patrimonio de los ciudadanos al garantizar el buen uso de los recursos por ellos
aportados, protegiendo los activos financieros y no financieros del Estado.

b. Generar valor para la entidad, al mejorar la gestidn de los servicios publicos.

c. Asegurar la transparencia y rendicidon de cuentas, al generar y difundir informacidn confiable
de las entidades, relacionada con el logro de sus objetivos.

d. Optimizar el uso de los recursos publicos, reduciendo los gastos innecesarios e invirtiendo
adecuadamente el Presupuesto, buscando optimizar la eficiencia operacional.

e. Mejorar la calidad del servicio que se le otorga a los ciudadanos, lo cual implica alcanzar los
objetivos econdmicos y sociales que todo gobierno debe establecer. Es esencial que las
entidades publicas mejoren la prestacién de sus servicios para beneficio de quienes pagan
con sus impuestos los servicios que reciben.
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f.  Modernizar y transformar las entidades publicas, a través del mejoramiento continuo de los
procesos, mejorando la eficiencia, efectividad y economia de la gestién de procesos,
actividades y servicios, logrando de esta forma un mayor alcance de las prestaciones de
servicios para beneficio de la sociedad.

Los objetivos establecidos a nivel estratégico, sirven de base para la definicion de los objetivos
relacionados: operacionales, de informacion y de cumplimiento. Los objetivos y metas
determinados en estos dmbitos deben estar alineados con el riesgo aceptado por la entidad, que
orienta a su vez los niveles de tolerancia al riesgo de la entidad (riesgo tolerable). Los objetivos
fijados a los distintos niveles de la entidad deben estar alineados, articulados, vinculados e
integrados y ser coherentes y compatibles entre si.

Las entidades normalmente dejan implicitos los objetivos y metas referidos a la informacién vy el
cumplimiento normativo, por lo que es fundamental que los mismos sean formalizados por la
maxima autoridad ejecutiva en el Plan Estratégico y al especificarse las pautas consideradas al
disefar y desarrollar el Plan Operativo Anual, a fin de que todas las dreas y unidades de la entidad
al gestionar cumplimenten el logro de tales objetivos.

Anualmente, y tomando como premisa el cumplimiento del Plan Estratégico, debe disefiarse y
emitirse el Plan Operativo Anual (POA). “El POA debe generar metas y objetivos especificos y de
corto plazo a alcanzar, que determinen las acciones concretas a realizar e identifiquen, entre
otros, los recursos disponibles, los responsables de llevarlos a la practica, la coordinacidn entre las
unidades participantes y la identificaciéon y el andlisis de los riesgos pertinentes. Dichas metas
deben estar desagregadas en sub periodos para facilitar su medicién y evaluacion.”

En concordancia con el Plan Operativo anual, “El presupuesto de ingresos y egresos indica los
recursos financieros necesarios para ejecutar el POA, de conformidad con las disposiciones
aplicables.”

1.2.3 CRITERIOS

“La identificacién y evaluacion de los riesgos, como componente esencial del proceso de control
interno, debe ser sustentado por un sistema participativo de planificacion que considere la mision
y la visién institucionales, asi como objetivos, metas y politicas establecidos con base en un
conocimiento adecuado de los medios interno y externo en que la organizacion desarrolla sus
operaciones.”

La definicion de los objetivos estratégicos de la entidad y fijacién de prioridades, implica
determinar la proposicidon de valor que ofrece la entidad segun su capacidad y especializacidn,
poniendo foco en los servicios y bienes que provee a la sociedad. Las cuatro perspectivas a
considerar son las siguientes:

a) Obtencidon de mejores resultados (sociales, financieros y politicos) en funciéon de los
requerimientos de los diferentes grupos de interés a los que la entidad debe satisfacer.

b) Atencion de las necesidades, prioridades y expectativas de los ciudadanos, los usuarios y los
clientes (internos y externos).

c) Mejora de los procesos internos y operacionales.

d) Innovacién, aprendizaje y crecimiento de los recursos humanos y la Infraestructura de la
entidad.
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La Guia 1 “Ambiente de Control”, en el numeral 1.2 plantea como Practica Obligatoria (PO 1): “La
maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las areas y/o unidades de la entidad
debe formular, o si corresponde, mejorar y actualizar la propuesta de misidn, visidn, valores y
objetivos estratégicos de la entidad en forma anual”. Cabe aclarar que en ello también debe
participar el superior jerarquico de la Unidad de Planificacién. Asimismo y al formular tales
objetivos, debe tomarse en cuenta y definirse la estrategia a aplicar a los riesgos (nivel de riesgo
aceptado, tolerancia al riesgo, umbrales de alerta, etc.).

Tanto los objetivos definidos en el Plan Estratégico y en los proyectos de mediano plazo
(plurianuales), como las metas, politicas y programas determinados en el Plan Operativo Anual,
deben basarse y estar alineados y articulados con las normativas de mayor rango, como son:

i. Los principios, objetivos nacionales y metas de prioridad nacional definidos en la Visidon de
Pais.
ii. Loslineamientos estratégicos, objetivos e indicadores determinados en el Plan de Nacidn.

iii. El Plan de Gobierno vigente.

iv. El marco normativo que rige el funcionamiento de la entidad, el que incluye, entre otras:
* Normas de creacién y reglamentacion de los objetivos y actividades de la entidad.
* Ley General de Administracion Publica, el Reglamento de Organizacidn, Funcionamiento y
Competencias del Poder Ejecutivo y las pautas dadas por la Secretaria de Finanzas.
* Otras Normas Técnicas fijadas por los organismos rectores (TSC, SEFIN, ONADICI, ONCAE,
etc.).

Por otra parte, la aplicacién de una metodologia como es la llamada “FODA” para la fijacién de los
objetivos y metas de la entidad, a través del andlisis del entorno y de la entidad, ayudaran a través
de su identificacion y valorizacidn, al apalancamiento de las fortalezas, el aprovechamiento de las
oportunidades, la mitigacion de las amenazas externas y la atencion de las debilidades internas de
las entidad, conduciendo al establecimiento de una estrategia amplia, asi como de los factores
claves o criticos para el éxito de la entidad.

En cuanto a los criterios a considerar para la formulacidon del POA, tal como lo indica el precepto
de Planeacion del Marco Rector de Control Interno Institucional de los Recursos Publicos emitido
por el TSC (Declaracion TSC-PRECI-01.01), el Plan Operativo Anual debe incluir como minimo los
siguientes siete (7) elementos:

i)  Los objetivos, resultados o metas que se deben alcanzar.
ii) Las actividades a ejecutar.

iii) El tiempo estimado de duracidn de la ejecucidn.

iv) Losinsumos a invertir.

v) Losresponsables.

vi) Los estandares o indicadores de resultado, desempefio e impacto de la gestidn,
incluyendo los relativos a la eficiencia de las operaciones.

vii) Las condicionantes de la ejecucion de las actividades y los riesgos del logro de los objetivos.
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1.2.4  PRACTICAS OBLIGATORIAS

PO.1 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las areas y/o unidades de
la entidad, al establecer formalmente, y revisar como minimo anualmente la mision, vision,
valores, objetivos, metas, politicas y programas institucionales, asi como los niveles de riesgo
aceptable y de tolerancia al riesgo, debe hacerlo considerando:

a) Los principios, objetivos nacionales y metas de prioridad nacional definidos en la Visidn de
Pais.

b) Los lineamientos estratégicos, objetivos e indicadores determinados en el Plan de Nacion.
c) ElPlan de Gobierno vigente.

d) El marco normativo que rige el funcionamiento de la entidad, el que incluye, entre otras:
* Normas de creacion y reglamentacion de los objetivos y actividades de la entidad.
* Ley General de Administracion Publica, el Reglamento de Organizacidn, Funcionamiento y
Competencias del Poder Ejecutivo y las pautas dadas por la Secretaria de Finanzas.
* Otras Normas Técnicas fijadas por los organismos rectores (TSC, SEFIN, ONADICI, ONCAE,
etc.).

PO.2 Los responsables jerarquicos de todas las &reas y/o unidades deben establecer
formalmente los Objetivos y Metas cada area o unidad administrativa (o sub-objetivos), los que
deben estar alineados y articulados con los objetivos fijados por la entidad, ser compatibles
internamente, determinando los niveles de riesgo aceptado y de tolerancia para los riesgos que
gestionan.

PO.3 Las maximas autoridades y los responsables jerarquicos de todas las areas y/o unidades
deben formular los objetivos y metas en forma realista, en funcién de la disponibilidad prevista de
los recursos necesarios y suficientes para el logro de las metas, los que deben estar
adecuadamente proyectados, especificados, priorizados y asignados, debiendo figurar claramente
en el Plan Operativo Anual y en el Presupuesto General de Ingresos y Egresos.

PO.4 Las mdximas autoridades y los responsables jerdrquicos de las areas o unidades principales
de la entidad deben realizar reuniones peridédicas — como minimo trimestrales, y en conjunto con
la revisiéon del POA - con el fin de evaluar si los objetivos y las metas han sido alcanzados. Cada
reunidn deberd quedar debidamente documentada a través de un informe detallado realizado con
el aporte de todos los miembros de la alta gerencia y coordinado por el responsable de la Unidad
de Planificacién, acompafiado de un Acta de Reunidn con las principales conclusiones a las que se
ha arribado y los respectivos compromisos asumidos, el que debera ser firmado por la alta
gerencia y la maxima autoridad de la entidad.

1.2.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-PRECI-01. Planeacién, TSC-PRECI-02-01 Eficacia y TSC-NOGECI 1V-02 Planificacién, Acuerdo
Administrativo TSC No. 001/2009.
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1.3 INDICADORES MENSURABLES DE DESEMPENO
Ver numeral 3.5 de la Guia 3 “Actividades de Control”, denominado “Controles de Gestién”.

1.4. DIVULGACION DE LOS PLANES

1.41 RESUMEN DE LA NOGECI

“Los planes deberan ser divulgados oportunamente entre el personal respectivo para procurar un
conocimiento y una aceptacién generales y obtener el compromiso requerido para su
cumplimiento”.

1.4.2 PROPOSITO

Una vez que los planes oficiales (estratégicos, operativos anuales y presupuestarios) han sido
elaborados y estan listos para entrar en vigencia, deberdn ser comunicados formalmente en forma
oportuna (con acuse de recibo) a todos los servidores publicos que laboran en la entidad, a fin de
que sean conocidos, comprendidos y aceptados por el personal de las areas o unidades
encargadas de ejecutar las actividades necesarias para el logro de los objetivos de la entidad, de
conformidad con sus responsabilidades y para lograr un claro compromiso de su parte para la
consecucion de los mismos.

PO.5 La Guia 1 “Ambiente de Control”, en el numeral 1.2, plantea dentro de su practica
obligatoria PO 2 “La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las areas y/o
unidades de la entidad, debe difundir ampliamente al personal de la entidad, el Plan Estratégico, el
POA y el Presupuesto aprobado por el Congreso Nacional. Es necesario que exista plena
consistencia entre el POA y el Presupuesto aprobado”.

Ademas en dicha Guia, se indica que los superiores jerarquicos de las Unidades de Administracion
y Administracidon de la pagina Web de la entidad son responsables por preparar, actualizar y
difundir el presupuesto institucional, incluyendo los ajustes por el traslado autorizado de partidas
presupuestarias.

1.4.3 CRITERIOS

Se requiere una comunicacion formal y oportuna (con acuse de recibo), recomendandose una
socializaciéon de los principales objetivos y metas fijados a través de talleres y reuniones de
sensibilizacion.

La difusién debe incluir no sélo los Planes originales, sino también las modificaciones,
actualizaciones y ajustes significativos.

1.4.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS

PO.1 Las mdaximas autoridades y el responsable del drea de planificacidn, con apoyo de los
responsables de todas las dreas y/o unidades de la entidad deben comunicar formalmente y en
forma fehaciente y oportuna al personal de la entidad, la misién, visidn, valores, objetivos, metas,
politicas y programas de la entidad, los niveles de riesgo aceptados y de tolerancia al riesgo y los
planes oficiales elaborados (estratégico, operativo anual y presupuesto).
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Esta comunicacién debera realizarse a través de un memorandum o documento similar firmado
por la mdxima autoridad ejecutiva de la entidad. Todos los funcionarios de la entidad, una vez
tomado conocimiento de esta documentacién, deberan firmar un acta de acuse de recibo de la
comunicacion formal realizada, la que debera incluirse en el legajo personal de cada funcionario
en poder del area de Recursos Humanos.

Ademas, los responsables de todas las areas y/o unidades de la entidad deberdn programar y
realizar talleres y reuniones de socializacién de los principales objetivos y metas fijados a fin de
gue los mismos sean conocidos, comprendidos y aceptados por los servidores publicos que
trabajan en la entidad, los que deben comprometerse con el cumplimiento de los mismos, de
conformidad con las responsabilidades a su cargo.

Como ya se menciond, la difusion debe incluir no sélo los Planes originales, sino también las
modificaciones, actualizaciones y ajustes significativos.

1.4.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGECI IV-04 Divulgacion de los Planes, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009.

15 REVISION DE LOS OBJETIVOS

1.5.1 RESUMEN DE LAS NOGECI

“El titular principal o jerarca respectivo, con el apoyo del resto del personal debera revisar
periddicamente los objetivos de los planes e introducirles las modificaciones requeridas para que
continlen siendo guias claras para la conduccién de la instituciéon hacia su misién principal y
proporcionen un sustento oportuno al control interno institucional”.

1.5.2 PROPOSITO

Preparar a la entidad para que pueda conocer en forma oportuna y gestionar adecuadamente los
riesgos provenientes del cambio, para, en caso de ser necesario, realizar las modificaciones
pertinentes.

La maxima autoridad ejecutiva, con el apoyo del resto del personal, debera permanecer alerta y
revisar periédicamente el ambiente interno, el entorno exterior y la gestién de la entidad, a través
de herramientas de gestion e informacién que lo ayuden a prever, identificar y reaccionar en
forma oportuna si se producen hechos, acontecimientos o actividades que puedan generar
cambios significativos que afecten el logro de los objetivos de la entidad.

Estas herramientas de gestion del cambio deben poder detectar y diferenciar variaciones que sélo
influyen en forma transitoria o no significativa la consecucién de los objetivos globales o
especificos de la entidad, y que pueden ser analizados y resueltos por los responsables de la
gestidn de las actividades afectadas, de aquellos cambios que puedan afectar a la entidad de una
forma mas significativa o permanente, y que pueden requerir la participacién de los responsables
maximos de las dreas y/o unidades de la entidad y hasta de la maxima autoridad ejecutiva, atento
los efectos que pueden producir.
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1.5.3 CRITERIOS

Entre los procedimientos aplicables pueden considerarse:

a) el re-andlisis e identificacidn de los cambios en la vigencia y propiedad de los objetivos de los
planes estratégicos, operativos y presupuestarios, a fin de ratificar o rectificar los mismos,

b) la identificacién, analisis y valorizacién de las oportunidades y riesgos asociados y la vigencia
de las actividades de control relacionadas, y

c) el monitoreo de los indicadores de desempefio y criterios de evaluacién definidos, a fin de
determinar si es necesario modificar estrategias, sefialando en qué areas deben realizarse las
modificaciones respectivas.

En el caso que, en funcidon de la evaluacidn realizada, corresponda redefinir alguno de los
objetivos, metas y/o planes de la entidad, la Identificacién y Evaluacion de los Riesgos y/o la
Determinacion de la Respuesta a dar a los Riesgos y/o la Definicion de las Actividades de Control,
se debera retroalimentar el proceso de planificacién, a partir del componente que ha sufrido
modificaciones, considerando tales cambios o ajustes para el desarrollo de la gestién y la
elaboracion de la planificacién del ano siguiente, asi como para las revisiones que se hagan
durante el ejercicio a los planes vigentes.

En modo particular, el Plan Operativo Anual y el Presupuesto Anual de Ingresos y Egresos
elaborados por la entidad deben ser revisados una vez aprobados por el Congreso, a fin de que, en
el caso de haberse producido ajustes o modificaciones en el presupuesto o bien en los objetivos,
metas y/o asignaciones presupuestarias formuladas, se reevalte la vigencia de los mismos a fin de
lograr su adecuada ejecucidn y cumplimiento de acuerdo con los objetivos fijados por la entidad.

1.5.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS

PO.1 El responsable jerarquico del Unidad de Planificacién, con apoyo del resto de los
superiores jerarquicos de las diferentes areas y/o unidades de la entidad, debe desarrollar y
gestionar herramientas, procedimientos y sistemas de informacién y gestién que puedan ser
capaces de captar, procesar y reportar en forma oportuna informacidon sobre los cambios
registrados o inminentes en el ambiente interno y externo, y los hechos, eventos, actividades y
condiciones que generan cambios y que pueden afectar la posibilidad de alcanzar los objetivos de
la entidad en las condiciones deseadas, para su tratamiento y gestidon oportuna.

1.5.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGECI IV-05 Revision de los Objetivos, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009.

1.6 IDENTIFICACION Y EVALUACION DE RIESGOS

1.6.1 RESUMEN DE LAS NOGECI

“Los entes publicos deberan identificar y evaluar los riesgos derivados de los factores ambientales
internos y externos que puedan afectar negativamente el logro de los objetivos institucionales, asi
como emprender las medidas pertinentes para afrontar y gestionar exitosamente tales riesgos”.
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1.6.2 PROPOSITOS

El desempefio de una entidad o parte de ella, esta sujeta a riesgos potenciales causados por
factores ambientales internos o externos que, de materializarse en eventos de pérdida, pueden
afectar en forma negativa el cumplimiento de las metas y objetivos institucionales, provocando
consecuencias no deseadas.

La entidad debe enfocarse prioritariamente a la atencién de los riesgos en los dmbitos y niveles
relevantes, para tomar las acciones preventivas necesarias para minimizar su posibilidad de
ocurrencia y, en su caso, poder controlar y administrar adecuadamente sus efectos o impactos.

1.6.3 CRITERIOS

No existe actividad sin riesgo. La valorizacién de los riesgos se mide en términos de la probabilidad
de ocurrencia de un evento de pérdida y del impacto o consecuencias que puede generar la
materializacién del riesgo.

Para identificar, evaluar y gestionar los riesgos, el personal debe tener conocimiento, experiencia y
preparacion en los procesos que realiza la entidad asi como de la normativa legal general y
especifica, siendo recomendable que también conozcan la teoria y técnica contable vy
presupuestaria, ya que cada riesgo debe ser analizado en detalle, considerando el buen juicio y
sentido comun de todos los participantes en dicho proceso.

La identificacion y evaluacién de los riesgos constituye un proceso activo, continuo, sistematico,
diario y repetitivo que realizan, con la ayuda de un sistema de informaciéon adecuado, los
servidores publicos que toman decisiones en todos los niveles de la institucién, como base para
emprender medidas congruentes con la estrategia institucional y con las condiciones imperantes
en un momento dado para el adecuado logro de los objetivos explicitos o implicitos.

Una adecuada identificacidn y evaluacion de los riesgos sirve como insumo clave para la toma de
decisiones, el disefio y conduccidn de las actividades y la revisidn de los planes para su ajuste a las
condiciones cambiantes y a los retos que plantean los riesgos identificados.

Este proceso debe realizarse, como minimo, a tres niveles: a) global de la entidad, b) del proceso o
programa, y c) de la actividad. A cada menor nivel, corresponde un analisis en un campo mas
limitado, enfocado a los componentes de las areas o unidades y a los objetivos claves de cada

proceso y drea identificados en el analisis global de la entidad.

El proceso de evaluacidn y gestion de riesgos se divide, para un mejor analisis, en cuatro fases
sucesivas:

1. Identificacidn de eventos que afecten los objetivos institucionales.
2. Evaluacidn y valorizacion de riesgos.
3. Determinacién de indicadores claves de riesgo.

4. Respuesta a los riesgos.
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1.6.3.1 IDENTIFICACION DE EVENTOS QUE AFECTEN LOS OBJETIVOS INSTITUCIONALES

La maxima autoridad ejecutiva y los responsables jerarquicos de todas las areas y unidades de la
entidad identifican los acontecimientos que, en caso de producirse, generardn eventos que
afectaran la capacidad de la entidad para implantar la estrategia y el logro de sus objetivos. Estos
eventos pueden ser oportunidades, que afecten en forma positiva, o riesgos, que influyen en
forma negativa. En nuestro analisis, nos centraremos en la identificacidon de los riesgos, es decir,
los hechos causantes de eventos de pérdida.

Al identificar los eventos de pérdida (riesgos), los responsables jerarquicos de todas las areas y
unidades de la entidad deben considerar una serie de factores ambientales internos (debilidades)
y externos (amenazas) que, tanto en forma individual como combinados e interactuando, pueden
ser causantes de riesgos, influenciando el perfil de riesgos de la entidad y afectando el
cumplimiento de sus objetivos.

Con tal fin deben desarrollarse las tareas de: (a) identificacién y mapeo de procesos, e (b)
identificacion de los factores causantes de los riesgos.

A partir de la identificacion y mapeo de los procesos y la identificacién, andlisis y priorizacion de
los factores causantes de los riesgos, se obtendra como resultado una lista de los eventos de
pérdida, y un mapa general de riesgos, con los factores causantes de riesgos clasificados por tipo
de riesgo y asignados a cada proceso, drea, actividad o funcién organizativa, realizdndose una
cuantificacion estimada de los impactos que producen dichos riesgos inherentes.

1.6.3.2 EVALUACION Y VALORIZACION DE LOS RIESGOS

Una vez identificados y clasificados, los riesgos significativos deben examinarse en forma individual
o por categoria, para ser valorizados considerando dos pardmetros: probabilidad o frecuencia, e
impacto (severidad o gravedad).

La evaluacidn y valorizacién de las exposiciones significativas a los riesgos se debe llevar a cabo en
base a la experiencia histérica, dada a través de datos cuantitativos y/o cualitativos, teniendo en
cuenta la significatividad en cuanto al impacto en el logro de los objetivos de la entidad.

La evaluacién de los riesgos se realizard sobre dos bases: en primer término, analizando el riesgo
inherente de cada actividad, propio de la naturaleza de la misma. Luego, se considerara el riesgo
residual de la actividad o proceso que queda una vez que se aplican las actividades de control
vigentes.

Como resultado de este proceso, se obtendran las matrices de los riesgos valorizados, que son el
producto principal que resulta de la identificacidon y evaluacion de los riesgos. La informacion
obtenida para cada de riesgo se incluirda en el “Formulario de ldentificacion de Eventos y
Valorizacién de Riesgos” (Ver ANEXO 7a) y ANEXO 7b)).

Dada la limitacion de recursos de una institucion, es preciso definir cudles riesgos merecen una
atencién inmediata y cudles pueden recibir un menor esfuerzo, a través de una atencidn periddica
0 porque su riesgo residual se encuentra en niveles controlados.
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Para ello, se utilizara el “Mapa de Riesgos”, donde se consoliden las diferentes matrices de riesgo,
visualizando el valor del riesgo inherente de cada evento a fin de proceder a su comparacion y
determinar las acciones a seguir en consecuencia.

Las entidades deben permanecer alerta ante cambios eventuales que podrian aumentar o
disminuir la incidencia del riesgo sobre sus actividades institucionales, a través de un seguimiento
o evaluacidn constante, a fin de determinar la forma como se han modificado los riesgos y, en
consecuencia, si es necesario cambiar las actividades de control vigentes.

1.6.3.3 DETERMINACION DE INDICADORES CLAVES DE RIESGO (ICR)

Posteriormente, con el fin de realizar una gestiéon preventiva de los riesgos, deben definirse
Indicadores Claves de Riesgo, (en inglés, KRIs, Key Risk Indicators), los que reflejaran las fuentes
potenciales de los riesgos (rotacién de personal, interrupcién de operaciones en los sistemas, etc.)
y los umbrales de tolerancia a los riesgos. Los mismos deberan ser medidos periédicamente por las
entidades. A tal fin, deben fijarse claramente las formas de medicién, la frecuencia de las mismas y
los responsables de realizarlas.

Son mediciones cualitativas o cuantitativas que brindan un mayor conocimiento de los riesgos
potenciales, y que se utilizan para hacer un seguimiento periddico de su comportamiento vy
evolucion, a fin de observar si se mantienen dentro de los umbrales de tolerancia al riesgo
preestablecidos, generdndose un sistema de alertas para los casos en que se superen dichos
umbrales.

Para ser efectivos, deben estar disponibles para la Direccién de manera oportuna, segun la
frecuencia que se fije para consulta de dicha informacidn (en tiempo real, diario, mensual, etc.),
partiendo del tiempo necesario para poner en marcha una accién para mitigar el riesgo. Se
centran habitualmente en operaciones diarias y se emiten sobre la base de excepciones, cuando
se sobrepasa un umbral preestablecido.

1.6.3.4 RESPUESTA A LOS RIESGOS

Evaluados los riesgos relevantes, la maxima autoridad y los responsables jerarquicos de las areas 'y
unidades de la entidad deben definir el plan de accién necesario para afrontarlos y responder a
ellos. Las respuestas posibles son las de aceptar, compartir, mitigar o evitar el riesgo. Al considerar
su respuesta, la Direccidn evalula su efecto sobre la probabilidad e impacto del riesgo, asi como los
costos y beneficios asociados, y selecciona la alternativa que sitle el riesgo residual dentro de los
niveles de riesgo aceptados.

La Direccién identifica cualquier oportunidad que pueda existir y asume una perspectiva del riesgo
global de la entidad o bien una perspectiva de portafolio de riesgos, determinando si el riesgo
residual global concuerda con el riesgo aceptado por la entidad.

Cuando la entidad evalua las opciones de respuesta para seleccionar y determinar la mas viable,
debe considerar:

a) El grado en que cada respuesta potencial reducird el impacto y/o la probabilidad de
ocurrencia del riesgo, tomando en cuenta el nivel de riesgo aceptado por la entidad.

b) Siesta en linea con el nivel de riesgo tolerado.
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c) Larelacién entre el costo de implantacidn o inversidn versus los beneficios (eficacia, eficiencia

y economia) a obtener en funcidon de la implementacion de cada potencial respuesta,

tomando en cuenta, ademas, los riesgos adicionales evidentes o no que pueden derivarse de

la aplicacion de cada respuesta: La inversién incluye el costo inicial de disefio e implantacion

de la respuesta (procesos, personal y tecnologia), y el costo de mantener y gestionar una

respuesta continua. Costos y beneficios pueden medirse en forma cualitativa o cuantitativa,

empleando normalmente una unidad de medida coherente con la utilizada para establecer el
objetivo y las tolerancias al riesgo relacionadas.

d) Los eventosy tendencias pasadas y los posibles escenarios futuros.

e) La evaluacién del Portafolio de Riesgo residual de la entidad y las respuestas posibles a
seleccionar en funcién del nivel de propensidn a la asuncidn de riesgos por parte de la entidad
(“apetito” 6 “aversion” al riesgo), y el riesgo aceptado global respecto a sus objetivos.

f) Las posibles oportunidades para alcanzar los objetivos de la entidad, mas alld de las
reducciones de los riesgos identificados.

Las maximas autoridades ejecutivas deben establecer directrices y hacer esfuerzos con el fin de
determinar la magnitud de los riesgos, instruyendo a sus mandos medios y niveles operativos para
la implementacién de los mecanismos de control interno que los prevengan, mitiguen o
compartan, con el propdsito de minimizar sus efectos. Ademas, puede decidirse directamente
abandonar el objetivo o la accidn analizada, evitando asumir los altos costos que conlleve su
prosecucién de producirse el evento de pérdida considerado.

1.6.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS

PO.1 La maxima autoridad ejecutiva debe establecer y gestionar politicas y procedimientos
dirigidos a identificar y evaluar los riesgos relevantes que pueden impactar negativamente o
impedir el logro de los objetivos, metas, proyectos y programas propios de las unidades
administrativas involucradas en su consecucién, en el que debe incluir las etapas de:

1. Identificacidn de eventos que afecten los objetivos institucionales.

2. Evaluacion y valorizacién de riesgos.

3. Determinacién de indicadores claves de riesgo.

4. Respuesta a los riesgos.

Todo lo anterior, de conformidad con los pasos establecidos en el ANEXO 2.

PO.2 La maxima autoridad ejecutiva debe comunicar claramente al personal las politicas y
procedimientos para “ldentificacion y Evaluacidn de los Riesgos”, asi como comprobar que las
mismas son conocidas y comprendidas por los servidores publicos que trabajan en la entidad.

PO.3 La maxima autoridad ejecutiva y los responsables maximos de las areas y unidades de la

entidad deben fijar la metodologia de grupos de trabajo de autoevaluacidn de riesgos para las
etapas de:
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a) ldentificacidn de los Factores Causantes de los Riesgos (Ver ANEXO 5).

b) Elaboracién de Matrices de Riesgo y Valorizacion del Riesgo (Ver ANEXO 11 a) y ANEXO 11
b)).

c) Determinacién de los Indicadores de Claves de Riesgos, de acuerdo con las pautas de la
metodologia de grupos de trabajo de autoevaluacién de riesgos fijadas en el ANEXO 3.

El responsable jerarquico de la Unidad Planificacién y Control coordinard los grupos de trabajo y
debera elaborar, con apoyo de los otros responsables jerarquicos de las dreas o unidades de la
entidad los cuestionarios estructurados de autoevaluacion de riesgos. Un ejemplo de cuestionario
se adjunta en ANEXO 4.

PO.4 El desarrollo de la etapa relacionada con el proceso de identificacidn de riesgos
considerard los procesos y los procedimientos incluidos en los Manuales de Procedimientos
actualizados y aprobados por la MAE. Dicha metodologia incluird la emisién de un inventario de
los procesos y sus procedimientos con identificacién de los controles existentes en cada uno de
ellos.

PO.5 El proceso de identificacién de riesgos deberd facilitar el conocimiento de los factores
causantes de riesgos, priorizarlos en funcidon de su impacto y probabilidad de ocurrencia, sin
importar su naturaleza, y comprobar cémo los mismos se interrelacionan para influenciar el perfil
o portafolio de riesgos de la entidad. En ANEXO 5 se enuncian los principales “Factores Causantes
de Riesgos” a considerar en el andlisis.

PO.6  El proceso de identificacion de riesgos se debe complementar con la valorizacidon de
riesgos considerando la clasificacion cuantitativa y cualitativa de las principales actividades,
programas y proyectos, asi como los hallazgos y observaciones informados por la UAIl y la auditoria
externa, cualquiera sea su origen (estatal o privado). En el ANEXO 10 se detallan las “Metodologias
para la Valorizacion de los Riesgos”.

PO.7 El proceso de valoracion de riesgos debe establecer, mantener y gestionar “Bases de Datos
de Eventos de Pérdida”, fijando las caracteristicas del reporte, recoleccidn, cuantificacion,
registracion y clasificacién, almacenamiento y proteccion de la informacion de eventos de pérdida,
tomando como base minima de los datos a incluir los fijados en el ANEXO 6.

El Formulario de “Identificacion de Eventos y Valorizacidn de Riesgos”, adjunto en en ANEXO 7a) y
ANEXO 7b), permite documentar los resultados obtenidos y principales datos requeridos para un
correcto analisis de riesgos.

PO.8 El desarrollo de la metodologia definida debe integrar la aplicacion de Técnicas
Cualitativas y Cuantitativas y la utilizacion de las Técnicas de Identificacion de Eventos y Riesgos
que permitirdn el armado de las Matrices de Riesgo, la Valorizacién de los Riesgos (Impacto y
Probabilidad), su Priorizacion y la Fijacién de Indicadores Claves de Riesgo.

PO.9 La elaboracién de Matrices de Riesgo comprende la descripcién de cada uno de los riesgos
identificados indicando la valuacidn de los mismos, de acuerdo a su impacto y posibilidad de
materializacion, tomando como base el formulario que acompafia el esquema de armado de una

matriz de riesgo, detallado en los el ANEXO 11 a). y en el ANEXO 11 b).
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PO.10 La consolidacion de las diferentes matrices de riesgo integraran un “Mapa de Riesgos”. El
valor asignado a cada uno de los riesgos permitira su comparacién con el resto de los procesos a
efecto de asignar la prioridad para su atenciéon, tomando como base el modelo previsto en el
ANEXO 9.

PO.11 La definicion de los Indicadores Claves de Riesgo se realizard para reflejar las fuentes
potenciales de los riesgos y los umbrales de tolerancia a los riesgos, fijando claramente las formas
de medicidn, la frecuencia de las mismas y los responsables de realizarlas.

1.6.5 REFERENCIAS LEGALES

TSC-PRICI-11 Auto Evaluacién y TSC-NOGECI 1V-01 Identificaciéon y Evaluacidon de Riesgos y su
Declaracion TSC-NOGECI IV-01-01, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009.
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ANEXO 1. ROLES Y RESPONSABILIDADES EN LA GESTION DE RIESGOS.

Corresponderd a cada entidad implementar una gestidn eficiente de los riesgos, considerando los
lineamientos que se exponen a continuacion y teniendo en cuenta las adaptaciones a realizar en
funcidn de sus necesidades, estructura organizativa y recursos disponibles, asi como la naturaleza
de sus tareas, complejidad de sus procesos, la magnitud de la entidad y otras circunstancias
propias de la institucién.

La maxima autoridad ejecutiva, los responsables jerarquicos de las areas y unidades de la entidad
en general y el responsable del drea o Unidad de Coordinacidn y Seguimiento de Gestién de
Riesgos en particular, deberdn evidenciar un alto grado de compromiso tendiente a mantener una
solida cultura de la gestion de riesgos institucionales en la cual las actividades relacionadas con
este proceso formen parte de la operatoria diaria de la entidad.

1. Maxima Autoridad Ejecutiva (MAE)

Es responsable de que la entidad cuente con una estrategia adecuada para la gestion de riesgos.
Fija la estrategia y la implanta, debe asegurarse que los riesgos son gestionados, y es consciente
del riesgo aceptado y esta de acuerdo con él.

Para ello tiene a su cargo las siguientes funciones principales:

1.1. Aprobar el sistema que se utilizard para la gestidén de riesgos cuya periodicidad minima de
revision serd anual o cada vez que se produzcan, a juicio de la entidad, hechos o situaciones
de relevancia vinculadas con los riesgos determinados.

1.2. Tener un claro conocimiento de los procedimientos desarrollados a efectos de gestionar los
riesgos y su grado de cumplimiento. Para ello debera recibir, como minimo semestralmente,
informacidn suficiente que permita analizar el perfil general de riesgos de la entidad vy
verificar las implicancias estratégicas y sustanciales para su actividad,

1.3. Asegurar que el sistema para la gestion de riesgos esté sujeto a un proceso de auditoria
interna que contemple una adecuada cobertura y profundidad de las revisiones y la adopcion
oportuna de medidas correctivas por parte de las areas auditadas.

1.4. Aprobar politicas de difusidn del sistema de gestidn de riesgos y de capacitacién, dirigidas a
todas las dreas y funcionarios de la entidad.

1.5. Aprobar una politica para la difusidn a terceros de la informacién que corresponda sobre el
sistema de gestidn de riesgos. El contenido de dicha informacidon y sus caracteristicas seran
proporcionales al volumen, complejidad y perfil de riesgo de las operaciones de la entidad.

1.6. Garantizar que la entidad cuente con personal técnicamente calificado, asi como también con
los recursos necesarios para la coordinacién y seguimiento de la gestidn de riesgos.

1.7. Verificar que el responsable de la Unidad de Coordinacién y Seguimiento de la Gestion de
Riesgos, asi como el personal a cargo, no desarrollen otras tareas en areas que puedan
generar conflictos de intereses con su funcion.

2. La Gerencia General dependiente de la maxima autoridad o, en caso que no exista, la
mdxima autoridad, tendra las siguientes funciones principales:

2.1. Implementar, reportar y controlar los procesos y procedimientos para la puesta en practica y
funcionamiento del sistema de gestidon de riesgos aprobado. Ese sistema serd aplicado en
forma consistente en toda la entidad, debiendo todos los niveles de la organizacion
comprender sus responsabilidades con respecto a la administracion de los riesgos.
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2.2. Asegurar que existan procesos y procedimientos aplicables a cada area o unidad, destinados a
la gestion de los riesgos de los productos, actividades, procesos y sistemas de la entidad.

2.3. Establecer lineas claras de autoridad, responsabilidad y comunicacién con las distintas areas y
unidades de la entidad para fomentar y mantener la asuncién de responsabilidades.

2.4. Asegurarla existencia de recursos suficientes para la realizacidon de una gestion eficaz de los
riesgos.

2.5. Evaluar si el proceso de monitoreo gerencial se adapta a los riesgos inherentes y a las politicas
de cada area o unidad.

2.6. Recibir informes del responsable de la Unidad de Coordinacién y Seguimiento de la Gestidn de
Riesgos, referidos a los resultados de la ejecucién de los procesos y procedimientos, la
deteccién de las posibles deficiencias que se produzcan en las politicas, procesos y
procedimientos de gestion de los riesgos y las pertinentes propuestas para su correccion. La
entidad establecerd la periodicidad de los citados informes de acuerdo con su tamario, la
naturaleza y complejidad de sus productos y procesos, y con la magnitud de sus operaciones,
debiendo ser, como minimo, trimestrales.

3. Responsables jerarquicos de las dreas y unidades de la entidad, cuyas funciones principales
vinculadas a la gestidn de los riesgos son:

3.1. Aplicar, en las distintas unidades -seglin su ambito de competencia- los procesos vy
procedimientos concretos conforme el sistema definido para la gestion de los riesgos,
debiéndose asegurar que tanto los procedimientos como los controles sean adecuados y
efectivos en el ambito que se apliquen.

3.2. Gestionar los riesgos institucionales, identificando y evaluando los riesgos generados en los
procesos de la entidad, apoyando la filosofia de gestidn del riesgo, promoviendo el
cumplimiento del riesgo aceptado y administrando los riesgos dentro de sus areas de
responsabilidad, segun el nivel de riesgo aceptado.

3.3. Informar al responsable de la Unidad de Coordinacién y Seguimiento de la Gestion de Riesgos
acerca de los resultados de la ejecucidn de los procesos y procedimientos, con la periodicidad
que la entidad establezca de acuerdo con su tamafio, la naturaleza y complejidad de sus
productos y procesos y con la magnitud de sus operaciones, debiendo hacerlo, como minimo,
en forma trimestral.

3.4. En su gestidn, cada responsable jerarquico debe mantener una comunicacién fluida y efectiva
con los responsables de la gestion de otros riesgos (duefios de procesos), e interactuar con la
unidad de auditoria interna y auditoria externa, cualquiera sea su origen (estatal o privado),
sobre temas que ayudaran a poder tener una vision mds general y objetiva de la gestién
global de los riesgos que esta encarando la entidad.

4. Responsable de la Unidad de Coordinacion y Seguimiento de la Gestion de Riesgos.
La estructura de la Unidad de referencia contemplara las siguientes caracteristicas principales:

4.1. Se adecuara al tamafio de la institucién, la naturaleza y complejidad de sus productos y
procesos y a la magnitud de sus operaciones.

4.2. Dependera funcionalmente de la MAE.

4.3. No podra estar a cargo de la Unidad de Auditoria Interna, drea que no obstante ello podrd
aportar sus conocimientos para el desarrollo del sistema de gestidon de los riesgos y para la
constante mejora de su administracion.
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4.4. Podra involucrar a personal de otras areas siempre que las responsabilidades asignadas no
impliguen conflictos de intereses en funcién de sus incumbencias.

4.5. Existira independencia entre el responsable de la Unidad de Coordinacién y Seguimiento de la
Gestion de Riesgos y las dreas y unidades de la entidad involucradas, asi como una clara
delimitacion de funciones, responsabilidades y perfil de puestos en todos sus niveles.

4.6. Debera articular los principales procesos que la entidad necesite para gestionar los riesgos,
adoptando los mecanismos que permitan una comunicacion, interaccion y coordinacion
efectiva con los responsables de los procesos (“duefios de procesos”).

4.7. Recibira de la MAE y de los responsables jerdrquicos de las diferentes areas o unidades de la
entidad informes con los resultados de la ejecucidon de los procesos y procedimientos, con la
periodicidad que la entidad establezca de acuerdo con su tamaiio, la naturaleza y complejidad
de sus productos y procesos, y con la magnitud de sus operaciones, la que debera ser, como
minimo, trimestral.

4.8. Realizard un proceso de seguimiento eficaz de los eventos de pérdidas, para facilitar la rdpida
deteccidon y correccidn de las posibles deficiencias que se produzcan en sus politicas, procesos
y procedimientos de gestién de los riesgos.

4.9. Verificara la evolucion de los indicadores de riesgo a los fines de proponer reformulaciones en
funcién de la naturaleza de los eventos de pérdida producidos.

4.10 Informar a la MAE la deteccién de las posibles deficiencias que se produzcan en la aplicacién
de las politicas, procesos y procedimientos de la gestion de riesgos y las pertinentes
propuestas para su correccidn, con la periodicidad que la entidad establezca de acuerdo con
su tamano, la naturaleza y complejidad de sus productos y procesos y con la magnitud de sus
operaciones. Dicho informe debera ser, como minimo, semestral.

Dichos informes, una vez analizados por la MAE y aprobadas las correcciones pertinentes, se
distribuirdn entre los responsables jerarquicos de las dreas y unidades de la entidad que
pudieran verse afectadas, a fin de que adopten esas medidas correctivas para asegurar una
gestidn eficaz de los riesgos.

El perfil de esta funcién implica un conocimiento profundo de la operatoria de la entidad, asi como
poseer una vision global de la misma, considerandose que, entre otros, los funcionarios con
experiencia previa en las dreas de soporte tales como Auditoria Interna y/o Planificacién serian los
mas calificados para desempeiiar este rol.

5. Comité de Riesgos.

En caso que el tamano de la entidad, la magnitud de las operaciones y la naturaleza y complejidad
de los productos y procesos que brinda lo requiera, la MAE deberad incluir dentro de la estructura
organica de la entidad un Comité de Riesgos, dependiente de la maxima autoridad ejecutiva e
integrado, como minimo, por

a. elresponsable de la Unidad de Coordinacion y Seguimiento de la Gestion de Riesgos,

b. el maximo responsable jerarquico del area de Planificacién y Control,

c. el mdximo responsable jerarquico del drea de Administracién y Finanzas,
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d. los maximos responsables jerarquicos de las areas que gestionan las operaciones sustantivas
de la entidad, y

e. el maximo responsable jerarquico del drea de asuntos legales, en los casos que existan
aspectos que afecten el logro de los objetivos de cumplimiento legal.

Dicho Comité reportard y asesorara a las mdximas autoridades en los temas de gestién de riesgos.

La periodicidad de las reuniones deberd ser, como minimo, trimestral, en concordancia con la
revisién trimestral del Plan Operativo Anual (POA) debiendo, ademas, reunirse cada vez que
existan situaciones que ameriten una redefinicién de los objetivos o de las respuestas a los riesgos
oportunamente decididas e implantadas.

Los reportes del Comité de Riesgos serdn enviados a la MAE quien luego de analizarlos vy
aprobarlos, los presentara a conocimiento del Comité de Auditoria.

Entre las principales funciones del Comité de Riesgos se encuentran:

5.1. Revisar y controlar la implantacidon y gestion de los riesgos que realizan los responsables
jerdrquicos de las diferentes areas o unidades y los servidores publicos a su cargo dentro de
sus atribuciones propias.

5.2. Analizar la evolucién de la gestidon de los riesgos de la entidad, la existencia de desvios en el
cumplimiento de los objetivos, proponer — en caso de corresponder - mejoras a los procesos
operativos a través de la emisidn de reportes que incluyan los planes de acciéon consensuados
para mejorar la gestion de los riesgos de la entidad e informar por excepcién a la MAE en
casos como los de: a) existir actividades con riesgos residuales no compatibles con los niveles
de riesgo aceptados por la entidad, o b) haberse generado cambios que ameriten la revisién
de los objetivos o una identificacidn y evaluacién especifica de nuevos riesgos.

5.3. Fijar un plan de las acciones a ejecutar para la adecuada implantacidn y consecucidn de las
mejoras a las actividades de control vigentes o la implantacidn de nuevas actividades de
control viables, asignando responsables de tales tareas y plazos razonables de cumplimiento,
que deberan ser luego objeto de un seguimiento oportuno también por parte del Comité de
Control Interno.

6. Unidad de Auditoria Interna.

El rol principal de la auditoria interna es proporcionar aseguramiento objetivo a la maxima
autoridad ejecutiva respecto de la eficacia de las actividades de gestion de los riesgos
institucionales de la entidad, para ayudar a garantizar que los riesgos claves se estan gestionando
correctamente y que el sistema de control interno esta funcionando eficazmente.

Los auditores internos pueden asesorar, cuestionar o respaldar las decisiones de la mdaxima
autoridad ejecutiva y de los responsables jerarquicos de las areas o unidades respecto a temas de
riesgos, pero no pueden tomar ellos mismos tales decisiones, ya que la maxima autoridad
ejecutiva y los responsables jerarquicos de las dreas o unidades son los responsables de la gestidn
de los riesgos.
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Como principio basico de resguardo, el auditor interno no debe realizar actividades relacionadas
con la gestion de riesgos que puedan afectar su independencia y objetividad. A continuacién se
detallan ejemplos de las actividades que puede desempefiar con relacién a la gestién de los
riesgos institucionales, asi como las que puede realizar tomando los resguardos pertinentes y
aquellas que no pueden ni deben ser cubiertas por la auditoria interna:

a) Actividades que puede desempeiiar:

e  Otorgar aseguramiento respecto de los procesos de gestidon de riesgos y de la evaluacion
correcta de los riesgos.

e  Evaluar el proceso de gestidn de riesgos institucionales y los informes sobre los riesgos claves.

e  Revisar la gestidn de los riesgos claves.

b) Actividades que puede realizar tomando los resguardos pertinentes:

e  Facilitar la identificacidn y evaluacion de los riesgos.

e Asesorar a la maxima autoridad ejecutiva y a los responsables jerarquicos de las dreas o
unidades en la etapa de seleccidn de la respuesta a dar a los riesgos.

e  Coordinar actividades de la gestion de riesgos institucionales.

e Consolidar la elaboracion de informes sobre riesgos.

e Mantenery desarrollar en la entidad el enfoque de gestidén de riesgos institucionales.

o Defender el establecimiento de un sistema de gestidn de riesgos institucionales.

e Desarrollar la estrategia de gestidon de riesgos para su aprobacion por parte de la maxima
autoridad ejecutiva.

c) Actividades que no pueden ni deben ser cubiertas por la auditoria interna:

e Definir el grado de aceptacion del riesgo.

e Imponer procesos de gestion de riesgos.

e Tener asu cargo la responsabilidad sobre la gestion de los riesgos.

e Tomar decisiones sobre las respuestas a los riesgos.

e Implementar respuestas para los riesgos en nombre de la mdxima autoridad ejecutiva y/o los
responsables jerdrquicos de las dreas o unidades.
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ANEXO 2. PASOS DE LA ETAPA DE IDENTIFICACION Y EVALUACION DE RIESGOS.

Esta etapa implica identificar y evaluar los eventos de pérdida (riesgos) tanto que se han
materializado en el pasado como los que se proyecta pueden suceder en el futuro, pudiendo
utilizarse en una vision de la entidad a nivel global o a un nivel de detalle.

Este proceso se debe realizar en orden sucesivo a, por lo menos, tres niveles: a) global de la
entidad, b) del proceso o programa, y c) de la actividad. A cada menor nivel, corresponde un
alcance mas limitado, enfocado a los componentes de las areas o unidades y a los objetivos claves
de cada proceso y drea identificados en el andlisis global de la entidad.

Los pasos a seguir en esta etapa son los siguientes:

1. Identificacidn de eventos que afecten los objetivos institucionales, el que se subdivide en dos
tareas principales:

1.1 Identificacidn y mapeo de procesos.
1.2 Identificacién y andlisis de los factores causantes de los riesgos.

2. Evaluacidn y valorizacidon de riesgos.
3. Determinacidn de indicadores claves de riesgo.
4. Respuesta a los riesgos.

1. IDENTIFICACION DE EVENTOS QUE AFECTEN LOS OBJETIVOS INSTITUCIONALES

1.1 IDENTIFICACION Y MAPEO DE PROCESOS

Se identifican los procesos que se llevan a cabo en la entidad (comenzando por los procesos
claves) y se realiza un mapa de procesos con las actividades de cada area, las actividades de
control vigentes para cada proceso y los sistemas aplicativos asociados (de existir).

Implica la especificacion de los procesos y puntos claves o criticos a nivel de la entidad, los
programas, los proyectos y/o las actividades que sean significativos para el logro de los objetivos
generales y particulares fijados. Algunos de ellos pueden no estar formalmente determinados o
explicitados. El resultado final de esta tarea sera la emisiéon de un “Mapa de Procesos” detallado,
con los controles vigentes asociados al proceso.

Las actividades o fases que deben ejecutarse son las siguientes:

a. Identificacidon de los procesos de la entidad, comenzando con los claves o criticos, es decir,
los que se relacionan con el cumplimiento de los objetivos estratégicos de la misma (procesos
sustantivos).

Se deben elaborar mapas de procesos a alto nivel con las actividades de cada area funcional
donde se desarrolla cada proceso, a fin de tener una vision general de los procesos de la
entidad y sus relaciones. Para ello, en primer término, hay que:

i. Determinar las partes que se relacionan con el sistema de la gestion de la entidad:
proveedores, usuarios y otros participantes con los que la entidad mantiene una relacién
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gue es relevante para el adecuado funcionamiento de su sistema de gestion, tales como
todos los grupos de interés de la entidad y, en definitiva, el ciudadano y la sociedad.
También deben considerarse los recursos con los que cuenta la entidad: humanos, de
infraestructura, sistemas de tecnologia informatica, etc.

Estas partes son las que definen los requisitos de los servicios y productos que debe
brindar la entidad (input) y a los que se debe satisfacer sus demandas y necesidades
(output).

Identificar la “cadena de valor”, “linea operativa” o secuencia de los procesos operativos
clave de la entidad, es decir, aquellos procesos estratégicos o sustantivos involucrados en
el cumplimiento de los objetivos estratégicos de la institucién y los requerimientos de sus
grupos de interés, en funcion de la naturaleza de su actividad (servicios o productos a
brindar a sus usuarios y/o a la comunidad). Pueden dividirse en procesos estratégicos y
procesos claves.

Como ejemplos de procesos o puntos clave de la entidad pueden enunciarse los

siguientes:

- Proceso critico para la supervivencia de la entidad.

- Actividades responsables de la entrega de partes importantes de servicios a la
ciudadania.

- Area sujeta a Leyes, Decretos o Reglamentos de estricto cumplimiento, con amenazas
de severas sanciones por incumplimiento.

- Area de vital importancia estratégica para el Gobierno (ejemplo: defensa,
investigaciones tecnoldgicas de avanzada, etc.).

iii. AAadir los procesos de apoyo o soporte a la secuencia de procesos clave de la entidad, y los

de direccidn. Los de apoyo propiamente dichos incluyen a todos los procesos que proveen
de recursos a esta “cadena de valor”: Recursos Humanos, Planificaciéon, Tecnologia
Informatica, Compras y Contrataciones, Administracion y Finanzas, Coordinacién vy
Seguimiento Gestion de Riesgos, etc. Los de direccidn son, por ejemplo, planificacion
estratégica o empresarial, etc.

. Por dltimo, deberan considerarse aquellos que realizan asesoramiento o consultoria

interna, tales como el area de legales y auditoria interna.

Anadlisis del flujo de los procesos, lo cual implica la representacién esquematica de un
proceso, con el objetivo de comprender las interrelaciones entre las entradas, tareas,
salidas y responsabilidades de sus componentes. También deben detallarse los sistemas de
tecnologia informatica empleados y que son necesarios para realizar la actividad o
proceso.

Una vez realizado este esquema, las actividades y operaciones incluidas en el proceso
pueden ser identificadas y consideradas frente a los objetivos del proceso.

Es obligatorio realizar narrativos descriptivos de los procesos, indicando las operaciones,
actividades de control y las dreas por las que pasan, segun su secuencia légica. Se
recomienda, de ser posible, que estén acompafiados de Diagramas de Bloque y Diagramas
de Flujo de informacién y fisicos, por actividad o proceso.
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En esta etapa se determina cada “duefio del proceso”, es decir el responsable jerdrquico
del drea o unidad mas involucrada en cada proceso, dada su participacidon y su
responsabilidad en el logro de los objetivos fijados para ese proceso.

Como resultado de estas actividades se obtendra un inventario de los procesos de la entidad, con
identificacion de las actividades de control existentes y vigentes y los sistemas aplicativos de
tecnologia informatica asociados al proceso.

1.2 IDENTIFICACION Y ANALISIS DE LOS FACTORES CAUSANTES DE LOS RIESGOS

Una vez identificados y mapeados los procesos de la entidad, corresponde la determinacion de los
eventos de pérdida, a partir de la identificacién y testeo de los factores causantes de los riesgos
para cada proceso.

La identificacion, testeo y priorizacién de los factores que contribuyen a elevar el riesgo o a que
éste se materialice, se realiza a partir de un analisis de las circunstancias internas (debilidades) y
externas (amenazas) en que se desarrolla la gestidn institucional, para identificar y determinar
cuales son generadores o conllevan algin grado de riesgo y si existe alguna interrelacion entre
ellos.

Es importante considerar las metas e iniciativas estratégicas de la entidad que pueden modificar la
priorizacion de los factores causantes de los riesgos o causas subyacentes que deben ser atacadas.

Para este proceso, se deben realizar talleres de autoevaluacién, con grupos de trabajo definidos
para cada proceso. La “Metodologia de Grupos de Trabajo de Autoevaluacion de Riesgos” figura
desarrollada en el ANEXO 3. Asimismo, un modelo de “Cuestionario de Autoevaluacion de
Riesgos” se presenta en el ANEXO 4.

En el ANEXO 5 se enuncian algunos de los “Factores Causantes de Riesgos” a considerar al realizar
este analisis.

En esta etapa, también es importante poder realizar una primera estimacion del impacto de las
pérdidas potenciales directas, a partir de los datos aportados por la “Base de Datos de Eventos de
Pérdida”. Respecto de cémo se construye la misma, puede verse en detalle en el ANEXO 6.

La informacidn obtenida por cada tipo de evento se incluird en el “Formulario de Identificacidn de
Eventos y Valorizacion de Riesgos”, que se muestra en ANEXO 7a) y ANEXO 7b).

A partir de la identificacion y mapeo de los procesos y la identificacién, andlisis y priorizacion de
los factores causantes de los riesgos, se obtendrd como resultado una “Lista de los Eventos de
Pérdida”, y un “Mapa General de Riesgos”, con los “Factores Causantes de Riesgos” clasificados
por tipo de riesgo y asignados a cada proceso, area, actividad o funcidén organizativa, realizandose
una cuantificacion estimada delos impactos que producen dichos riesgos inherentes.

2. EVALUACION Y VALORIZACION DE LOS RIESGOS

Una vez identificados y clasificados, los riesgos significativos deben examinarse en forma individual
o por categoria, para ser valorizados considerando dos pardmetros: probabilidad o frecuencia, e
impacto (severidad o gravedad).
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La evaluacidn y valorizacién de las exposiciones significativas a los riesgos se debe llevar a cabo en
base a la experiencia historica, dada a través de datos cuantitativos y/o cualitativos, teniendo en
cuenta su importancia a partir de comprender el alcance sobre cémo estos eventos potenciales de
riesgo pueden impactar en el logro de los objetivos institucionales. Normalmente, se utiliza una
combinacion de métodos y técnicas cualitativas y cuantitativas.

Para la valorizacion cuantitativa (cuantificacion), tanto del impacto como la probabilidad de
ocurrencia, no se debe considerar exclusivamente la informacidn aportada por la base de datos
histérica de eventos de pérdidas producidas, si no también, dado que los riesgos que se estdn
calculando son los que potencialmente se pueden producir en el futuro, tomando en cuenta las
proyecciones que, con base numeérica o estadistica, se realizan en cuanto al impacto que se estima
podria tener un evento en el caso que se efectivizara y a la posibilidad de que el evento se
materialice.

Para la estimacién cuantitativa de la frecuencia en que puede darse un evento, se puede realizar
bajo bases estadisticas, seglin experiencia previa y las proyecciones de escenarios futuros.

Si la medicién es cualitativa, se tomara en cuenta, fundamentalmente, el conocimiento que, a
partir de su experiencia, tienen los funcionarios mas familiarizados con el proceso donde se han
identificado los riesgos que se quieren valorizar.

La unidad de medicidn de los riesgos y los horizontes de tiempo considerados deben ser los
mismos que los de los objetivos a los que afectan.

Para la valorizacion de los riesgos y la elaboracién de las matrices de riesgo, se utilizara
nuevamente la metodologia de talleres o grupos de trabajo uno por cada proceso, ya aplicada
para la identificacion, testeo y priorizacidn de los factores causantes de riesgos.

En el ANEXO 10 se detallan algunas de las “Metodologias para la Valorizacién de los Riesgos” mas
comunes.

La evaluacién de los riesgos se realizard sobre dos bases: en primer término, analizando el riesgo
inherente de cada actividad, propio de la naturaleza de la misma. Luego, se considerara el riesgo
residual de la actividad o proceso que queda una vez que se aplican las actividades de control
vigentes. Lo anterior permitird de manera consolidada conformar una Matriz de Riesgo Inherente
y Riesgo Residual (Ver ANEXO 8).

Al analizar los riesgos que afectan a los procesos, actividades, areas y funciones de la entidad,
deben considerarse los riesgos actualmente relevantes, considerando si van a ser significativos o si
pueden dejar de serlo en el futuro, ya sea por mejora de los procesos o pérdida de relevancia o
discontinuacién de la actividad, y también tomando en cuenta los riesgos actualmente
inexistentes o irrelevantes que cobraran importancia en el futuro en funcién de los objetivos
planteados en la gestidn de la entidad.

A fin de calcular el dafio potencial, se disefian matrices de doble entrada en las que se refleja el
nivel de exposicion al riesgo, en términos del impacto esperado y la probabilidad de ocurrencia de
los riesgos. Un detalle del armado de una matriz de riesgos, se puede ver en el ANEXO 11 a). y en
el ANEXO 11 b). “Esquema de Armado de una Matriz de Riesgo”.
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En las matrices de riesgo también se mostrara la curva del nivel de riesgos aceptable para la
entidad en cada riesgo especifico, y para el portafolio de riesgos, orientando la necesidad o no de
generar respuestas al riesgo y actividades de control a fin de minimizar los riesgos inherentes, y
que el riesgo residual se encuentre dentro de los niveles de riesgo aceptados.

Recopiladas las conclusiones a las que arribaron los grupos de trabajo, y valorado el impacto y
probabilidad de ocurrencia de los eventos de pérdida, se elaborardn las matrices de
impacto/probabilidad que permitiran obtener una visién global del nivel de vulnerabilidad de las
areas y procesos, armar un mapa general de los principales riesgos y priorizar los riesgos a
analizar.

La matriz de riesgos es el producto principal que resulta de la identificacion y evaluacién de los
riesgos.

La informacion obtenida para cada de riesgo se incluird en el “Formulario de Identificacién de
Eventos y Valorizacion de Riesgos (Ver ANEXO 7a) y ANEXO 7b)).

Dada la limitacién de recursos de una institucion, es preciso definir cudles riesgos merecen una
atencién inmediata y cuales pueden recibir un menor esfuerzo, a través de una atencion periddica
0 porque su riesgo residual se encuentra en niveles controlados.

Para ello, se utilizard el “Mapa de Riesgos”, donde se consoliden las diferentes matrices de riesgo,
visualizando el valor del riesgo inherente de cada evento a fin de proceder a su comparacion y
determinar las acciones a seguir en consecuencia.

3. DETERMINACION DE INDICADORES CLAVES DE RIESGO
Incluye identificar, predefinir, testear y determinar los Indicadores Clave de Riesgo.

Los indicadores claves de riesgo deben ser variables cuantificables que tengan una demostrada
correlacién positiva entre su incremento y el aumento de la exposicion al riesgo de la entidad y
funcionan como un sistema de alerta frente a la probabilidad de ocurrencia de eventos de pérdida.

Ademas, debe definirse la unidad con la que se medird y el umbral de puntuacion (alerta), que
permita a la entidad tomar las acciones correctivas necesarias para regularizar su situacién.

Como ejemplos generales de formas de medicién, se enuncian los siguientes:

a. Porcentaje de incidentes por errores en el llenado, emisién y/o firma de documentacién de
soporte sobre el total de documentos emitidos (si el parametro de tolerancia al riesgo esta
definido en funcién de porcentaje sobre el total de transacciones realizadas en un periodo
determinado de tiempo, independientemente de los importes que involucren).

b. Numero de operaciones realizadas sin la debida autorizacidn previa (si el pardmetro de
medicion estd referido a una cantidad de transacciones realizadas en un periodo determinado
de tiempo, independientemente del universo total de operaciones o de los importes de las
mismas)
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c. Porcentaje de pérdidas (en lempiras) por cheques emitidos y pagados por importes
superiores a los autorizados (si el parametro de tolerancia es en funcién del porcentaje sobre
el importe total de las transacciones realizadas en un periodo determinado de tiempo), o

d. Importe de pérdidas (en lempiras) por sustraccién de bienes de uso (si el pardmetro de
medicién estd referido al impacto de los eventos de pérdida producidos en un periodo
determinado de tiempo, independientemente del importe total del universo de operaciones
realizadas o de la cantidad de transacciones involucradas).

Conjuntamente con los indicadores claves de riesgo, se deberan definir los umbrales de tolerancia
al riesgo para cada uno de ellos, determinando el parametro a partir del cual se debera emitir el
alerta temprano, a fin de tomar las acciones y controles correspondientes, para que el nivel
maximo de tolerancia al riesgo no sea traspasado

Como ejemplo, si el nivel maximo de tolerancia al riesgo de errores en la emisidén de drdenes de
pago es del 0,5 % mensual, el umbral de alerta deberia definirse en el 0,3%, a fin de que, cuando
se traspase dicho umbral, se emita un alerta que pueda activar la toma de acciones correctivas y la
redefinicion de las actividades de control, a fin de no llegar al nivel de tolerancia maximo fijado y
poder volver la operatoria a los niveles normales.

La determinacion de los Indicadores Claves de Riesgo debe incluir, como minimo, las siguientes
definiciones:

a) Concepto del indicador.

b) Descripcion.

c) Riesgo aceptado (en Lempiras y/o porcentaje de operaciones).

d) Nivel de tolerancia (en lempiras y/o en porcentaje de operaciones).
e) Umbral de alerta (en lempiras y/o en porcentaje de operaciones.

f)  Forma de medicién.

g) Frecuencia de medicién.

h) Responsable de la medicién y de informar las variaciones producidas.

Para la determinacion de los indicadores claves de riesgo, también se aplicara la metodologia de
talleres o grupos de trabajo.

Los talleres de grupos de trabajo se realizaran, a nivel de proceso, con los mismos integrantes que
realizaron los tres anteriores, en una secuencia ldgica de tareas, aunque al tratarse de un proceso
dindmico y de retroalimentacion, las conclusiones obtenidas en un taller pueden luego generar
modificaciones en la validez o alcance de las conclusiones dadas en talleres previos.

De esta forma, se realizan para cada proceso los diferentes talleres con un Unico grupo de trabajo
de niveles intermedios por cada proceso, donde se trata en forma sucesiva los siguientes temas:

- ldentificacién de “Factores Causantes de Riesgos”.

- Elaboracidn de “Matrices de Riesgo y Valorizacién del Riesgo”.

- Determinacién de los “Indicadores de Claves de Riesgos”.

- Evaluacion “Actividades de Control” existentes.
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La metodologia de trabajo propuesta facilita realizar los cuestionarios estructurados de
autoevaluacién para las diferentes etapas del proceso de identificacidn y evaluacién de los riesgos,
consiguiendo una colaboracién y compromiso de las areas de la entidad involucradas en cada
proceso, que hace mas eficiente en tiempo y resultados la tarea, ya que los resultados de estos
talleres dependen fundamentalmente del grado de compromiso con el proyecto que tienen los
participantes y de la profundidad y amplitud de la informacidn que aportan.

En el caso de la auto evaluacién de las actividades de control existentes, esta comprende ademas
el andlisis de los controles internos informales, que no estan normados, y que van surgiendo en la
practica o marcha del desempeio de las responsabilidades y funciones, dando eficiencia al
proceso, pero que pueden, por no estar fijados por escrito, irse deteriorando con el transcurso del
tiempo.

4. RESPUESTA AL RIESGO

Las diferentes decisiones que la maxima autoridad ejecutiva y los responsables jerarquicos de las
areas y unidades de la entidad pueden tomar como respuesta al riesgo son, por ejemplo:

a) Aceptar o tomar el riesgo: Cuando las pérdidas esperadas son menores que el costo de la
gestidn del riesgo, la entidad asume el riesgo y no emprende ninguna accién que afecte la
probabilidad o el impacto del mismo.

La aceptaciéon de riesgos puede implicar que los responsables jerdrquicos de las areas o
unidades decidan asumir el riesgo de no corregir una situacién, por razones de costo u otras
consideraciones convenientes para la entidad.

La maxima autoridad ejecutiva debe ser informada de tales decisiones referidas a todos los
riesgos residuales significativos que se consideren que no estdn dentro de los niveles de
riesgo aceptables, a fin de determinar en forma concreta y formal si esta de acuerdo o no con
la respuesta seleccionada y, en su caso, ordenar su re-analisis.

b) Compartir total o parcialmente el riesgo: Cuando el costo de mitigacidn del riesgo es mayor
que la pérdida esperada y existe un tercero dispuesto a aceptar trasladarle el riesgo (seguros)
o compartir parte del mismo (“joint venture”). Ejemplos de tales esquemas son la
contratacion de seguros y la tercerizacion de actividades. Estas técnicas complementan pero
no sustituyen el control interno.

c) Mitigar el riesgo: Fortalecer controles existentes o desarrollar nuevos. Cuando el valor de la
pérdida esperada es mayor que la inversion a realizar para mantener, fortalecer o desarrollar
nuevas acciones y actividades de control para reducir significativamente la frecuencia /
probabilidad o el impacto de las pérdidas.

d) Evitar la actividad para no asumir el riesgo: Se da cuando el “Margen de Contribucién
Esperado” es menor que el costo de riesgo esperado, por lo que la entidad decide abandonar
la actividad por ser excesivamente riesgosa al no identificar ninguna opciéon de respuesta que
reduzca el riesgo valorizado hasta un nivel aceptable.
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ANEXO 3. METODOLOGIA DE GRUPOS DE TRABAJO DE AUTOEVALUACION DE RIESGOS.

La metodologia de talleres o grupos de trabajo se basa en el Principio de Autoevaluacion
establecido en el “Marco Rector de Control Interno Institucional de los Recursos Publicos”
(TSCPRICI-11), y, en este caso, consiste en involucrar a los servidores publicos de la entidad en el
proceso de identificacién y evaluacién de riesgos, asi como en el de andlisis de las actividades de
control existentes y la propuesta de mejora a los procesos, valorando y respetando a los mismos y
a sus capacidades creativas para el andlisis de los procesos, sistemas y operaciones de la entidad

Es fundamental en este proceso estratégico de cambio sostenido mediante el cambio de culturay
el mejoramiento evolutivo sustentable, la existencia de un compromiso real y de permanente
involucramiento de la maxima autoridad ejecutiva y de los responsables jerarquicos de todas las
areas y unidades de la entidad, asi como la gestidn, crecimiento, consolidacién, seguimiento y
continuidad en el largo plazo del proceso por parte de toda la entidad, en sus diferentes niveles
jerdrquicos.

Los talleres participativos deben estar estructurados bajo la filosofia de que: a) la mejora continua
de la calidad de los procesos se puede aplicar a todos los procesos de la entidad (operativos,
administrativos, de tecnologia informatica, de gestion), los que interactian entre si para que los
objetivos institucionales se logren consistentemente y, b) puede ser aplicada y puesta en practica
por todo servidor publico de una entidad, en funcién de su compromiso con el control interno
institucional, y su previo entrenamiento en la metodologia.

La auto evaluacion es caracteristica del ejercicio de un control interno voluntario, consciente y por
conviccidn de los propios servidores publicos en cuanto a la importancia y utilidad del mismo para
la mejora permanente de sus condiciones de trabajo, la eficiencia en el desempefio de sus
responsabilidades y el logro de los objetivos institucionales.

Estos principios y conceptos se materializan a partir de desarrollar y entrenar funcionarios con una
clara orientacidn proactiva hacia la gestion publica por resultados y la solucién de las causas que
generan los problemas. También comprende entregar al ciudadano en general y a los usuarios
internos y externos servicios y bienes de excelencia, con valor agregado y mejora en la calidad,
funcionamiento y transparencia de los procesos a través de la reduccién de costos y el aumento de
la productividad de la entidad, por simplificacion o eliminacion de procedimientos y actividades
gue no afiaden valor.

De esa forma, al realizar una gestion eficaz, eficiente y econémica de los recursos publicos, en pos
del logro de mejores resultados para la sociedad que le ha confiado dichos recursos y a la que se le
debe rendir cuentas de su gestion, se reduce la posibilidad que tales activos se malgasten y
desperdicien.

El esquema auto evaluativo implica que grupos de trabajo integrados por personal de las
diferentes areas que participan en el proceso analizado, con la ayuda de facilitadores formados al
interior de los entes publicos (en especial, personal de las areas de soporte como Planificacién y
Control, Organizacién y Métodos o el area afin con las anteriores), puedan analizar los temas que
se les asignan a partir de ciertas consignas y ayudados por cuestionarios estructurados de
autoevaluacién, llegar a conclusiones validas referidas a los procesos y actividades de los que son
responsables.
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El nimero de funcionarios a participar en cada grupo no debe ser superior a ocho, debiendo existir
representantes de todas las dreas o unidades involucradas en el proceso que se analiza, utilizando
un esquema de trabajo similar al de los circulos de calidad y otros modelos de gestién de calidad
y/o de la mejora continua, con el fin de aprovechar el conocimiento y sinergia colectivo del grupo.

Para la seleccidn del personal que participara de los talleres, si bien es imprescindible que se trate
de grupos interdisciplinarios e inter funcionales, se debe dar prioridad a aquellos que laboran en
los &mbitos donde se crea y agrega valor a través del trabajo diario, ya que ellos conocen y estdn
en contacto con las actividades sustantivas de la entidad.

De esta forma, se potencia la posibilidad que, por ejemplo, se identifiquen los factores de riesgo
gue afectan a sus tareas y al logro de las metas propuestas para su actividad, y, por tanto, puedan
evaluarlos y proponer mejoras en los controles y calidad de los procesos en los que participan, con
el fin de reducir la posibilidad de ocurrencia de errores o un evento de pérdida o su impacto. Los
pasos sugeridos en el desarrollo de los talleres son los siguientes:

1. Las dareas que van a realizar la coordinacién de los talleres (Planificacion y Control,
Organizaciéon y Métodos, etc.), con colaboracién de los responsables jerdrquicos de las
diferentes dreas y unidades de la entidad, definen y elaboran “Cuestionarios estructurados de
autoevaluacién” para desarrollar la informacién solicitada como consigna (por ejemplo, los
factores causantes del riesgo). Un ejemplo de “Cuestionario de Autoevaluacidon” se expone en
el ANEXO 4.

2. Luego, se realizan dos talleres consecutivos de Autoevaluacién, uno con cada nivel de
funcionarios, para obtener conclusiones validadas tanto por los funcionarios de nivel
intermedio como por los principales responsables de las dreas, con la colaboracién de las
areas organizativas de la entidad.

3. El primer grupo de trabajo estara formado por funcionarios de nivel intermedio de las areas
involucradas en cada proceso, en especial aquellos con conocimiento, experiencia y
preparacion en la operatoria especifica que se analiza, ya que cada proceso y riesgo debe ser
analizado en detalle, considerando el buen juicio y sentido comun de los participantes en
dicho proceso. Al no participar del taller el personal superior de las dreas y unidades, se da
una mayor oportunidad para que exista un intercambio franco, abierto y transparente entre
los participantes evitando que, por temor u obediencia a sus superiores jerarquicos, no se
manifiesten los problemas o inconvenientes que se observan en el proceso bajo andlisis.

4. El segundo grupo de trabajo, que utiliza como informaciéon de entrada las conclusiones
obtenidas por el primer grupo, estara formado por representantes de las dreas organizativas
de la entidad (Coordinacidn y Gestidon de Riesgos, Organizacion y Métodos, Planificacion y
Control, Auditoria Interna) ademas de los responsables jerarquicos de cada una de las areas
involucradas en el proceso o actividad que se analiza y, en especial, el responsable del area
“duefia del proceso”.

5. Finalizados los dos talleres descriptos, y obtenidas y validadas las conclusiones a las que se
arribé en los mismos, el darea coordinadora del proyecto procede a realizar el analisis global
de las mismas, obteniendo la lista definitiva respecto de la informacién que se queria relevar.

6. En ambos talleres, los facilitadores, pertenecientes al area o areas que realizan la coordinacion
del proyecto, es quien ordena la labor del grupo, dando las consignas, aclarando las dudas,
orientando el desarrollo del taller a fin de que todos los participantes puedan emitir sus
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opiniones y comentarios y dejando asentadas en un acta por escrito las conclusiones a las que
se ha arribado, asi como, en el caso de quedar temas pendientes de definicién por falta de
documentacién o por necesidad de mayor informacidn y analisis, indicar los responsables de
las tareas asignadas, los plazos en que deben cumplimentarse y la fecha de la préxima
reunion.

Otras herramientas que pueden utilizarse y complementar el andlisis realizado, son, por ejemplo:

a)

Los inventarios o listados de eventos posibles en el tipo de entidad o industria de que se trate,
o en el proceso o drea funcional especifica, a partir de datos de referencia del mercado
(benchmarking). Estos listados pueden ser: a) realizados por personal interno, o b) listados
generados externamente que pueden adaptarse a los procesos y actividades de la entidad.

Entrevistas para averiguar los puntos de vista y conocimientos del entrevistado en relacién al
tema bajo analisis, pudiendo ser realizadas por uno o dos entrevistadores para cada persona
entrevistada.

Cuestionarios y encuestas, que direccionan una amplia gama de aspectos que los
participantes deben considerar, centrando su reflexion en el tema bajo analisis. Las preguntas
pueden ser abiertas o cerradas, segun sea el objetivo de la encuesta. Pueden dirigirse a un
individuo, a varios o bien pueden emplearse en conexién con una encuesta de base mas
amplia, ya sea dentro de la entidad o que esté dirigida a ciudadanos, usuarios, clientes,
proveedores u otros terceros.

Taller de trabajo para la Alta Direccion. Algunas entidades, en conexion con el
establecimiento de objetivos, realizan talleres en que sélo participan los responsables
jerdrquicos de las diferentes dreas o unidades de la entidad, y algunos casos, también la
maxima autoridad ejecutiva, para, por ejemplo, se logra identificar eventos que podrian
afectar al logro de los objetivos estratégicos.

Identificacion continua de eventos posibles en conexidn con las actividades diarias propias del
negocio. Como ejemplo de ello puede citarse los distintos medios para obtener informacion:

- Conferencias sectoriales / técnicas.

- Sitios web de entidades afines y campafias publicitarias.

- Grupos de presion politica.

- Congresos sobre gestidn de riesgos.

- Resultados de benchmarking.

- Procesos legales.

- Indices externos clave.

- Indices internos clave / Medidas de Riesgo y Rendimiento / Tableros de control.

- Nuevas decisiones legales.

- Informes en los medios.

- Informes de analistas.

- Informes mensuales de la Direccidn.

- Boletines electrdnicos y servicios de notificaciones.

- Publicaciones sectoriales y profesionales.

- Perfil de las llamadas al servicio de usuarios / clientes / ciudadanos.

- Informacidn en tiempo real sobre la evolucién y comportamiento de los factores externos
clave que influyen en la actividad de la entidad.
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ANEXO 4. CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION DE RIESGOS

Proceso de Compra de Bienes en Moneda Extranjera

1)
Si

2)

¢Existe un manual de politicas y procedimientos que regule por escrito la operativa?

Parcialmente No

¢Al dar de alta la cuenta de un proveedor, se realizan los controles fijados por la ley de
compras y contrataciones?

Parcialmente No

¢Comprueba el sistema automdticamente la disponibilidad de efectivo en la empresa antes de
ejecutar la orden de compra? ¢ Puede bloquear la operacion?

Parcialmente No

é¢Tiene informacion en tiempo real de los tipos de cambio y calcula el importe de la operacion
en moneda local de forma automdtica?

Parcialmente No

éExisten limites de seguridad en el importe de las operaciones realizadas?

Parcialmente No

¢Permite el sistema informdtico realizar un rastreo de las operaciones realizadas?

Parcialmente No
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ANEXO 5. FACTORES CAUSANTES DE RIESGOS.
A) FACTORES EXTERNOS CAUSANTES DE RIESGOS (AMENAZAS):

1. Econdmicos y Financieros:
- Financiacion, o falta de fuentes de financiamiento.
- Tasas de cambio.
- Tasas de interés.
- Morosidad.
- Iliquidez o falta de disponibilidad de fondos.
- Inflacién.
- Crisis o ajustes fiscales.
- Programas de ajuste econémico.
- Competencia privada (en caso de existir).
- Acciones de los proveedores, tal como crisis de suministros.
- Acciones de los usuarios.

2. Politicos y Legales:

- Modificaciones a las disposiciones legales y normativas o circunstancias presupuestarias
qgue afectan el erario o Tesoro Publico o conduzcan a cambios forzosos en la estrategia y
procedimientos d la entidad.

- Cambios en la naturaleza juridica de la entidad.

- Aprobacién del Plan Operativo Anual con ajustes o modificaciones respecto del elaborado
por la entidad, en temas de objetivos, metas y/o recursos asignados.

- Normas tributarias.

- Leyes ambientales.

- Juicios, sanciones, etc.

- Cambios de gobierno.

- Cambio de autoridades.

- Inestabilidad en los niveles de direccién y en los servidores publicos.

3. Sociales:
- Cambios en las necesidades y expectativas del ciudadano/usuario.
- Decisiones de estilo de vida.
- Comportamientos sociales.
- Cambio de necesidades o reclamos de la comunidad de ciudadanos / clientes / usuarios /
proveedores / ONGs / etc.
- Movimientos o reclamos sindicales.

4. Tecnoldgicos:
- Proceso continuado de modernizacion de la gestion publica.
- Utilizacién de nuevas tecnologias en la implantacién de sistemas administrativos o en los
procesos productivos de bienes o servicios.
- Sistemas de seguridad de acceso a la informacién.
- Cambios tecnolégicos que pueden provocar obsolescencia organizacional.
- Tecnologias disponibles.
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B)

Medioambientales:

- Catastrofes naturales (Desastres, terremotos, incendios, huracanes, etc.)
- Emisiones.
- Productos de desechos generados.

Operacionales

- Fraude externo, referido a la realizacidn de actividades no autorizadas, hurtos y otro tipo
de fraudes.

- Dafios a activos fisicos, por acontecimientos de seguridad publica o dafios maliciosos.

FACTORES INTERNOS CAUSANTES DE RIESGOS (DEBILIDADES):

Reputacion
- Imagen corporativa.
- Transparencia.

- Rendicién permanente de cuentas.

Infraestructura.

Recursos econdmicos y fisicos.

- Daino malicioso a bienes.

Magnitud de los recursos financieros-presupuestarios asignados.
Grado de liquidez o convertibilidad de los activos.

Recursos Humanos:

- Clima ético inadecuado.

- Falta de sistemas de motivacién. Presidén por el cumplimiento de objetivos.

- Estructura organizacional adoptada (Centralizada, Descentralizada, etc.)

- Métodos para capacitacion, actualizacion y motivacidn del personal.

- Reorganizaciones y/o reestructuraciones

- Reducciones de personal.

- Alta rotacion del personal.

- Caracteristicas del personal (Mandos Superiores y resto del Personal): Cantidad, Calidad,
Perfil, Competencia Profesional, Adecuacion, Compromiso e Integridad.

- Tasas de retencion de empleados.

- Practicas de empleo.

- Temas sindicales.

- Seguridad e higiene en el trabajo.

- Temas de diversidad y discriminacion.

- Politicas de incremento salarial vinculadas a resultados.

Tecnologia:

- Complejidad de los sistemas.

- Falta o escasez de medios de tecnologia informatica y comunicacién.

- Falta de actualizacion de los sistemas de informacidn tecnoldgica.

- Falta de sistemas adecuados de proteccion fisica y l6gica de datos (seguridad y acceso a la
informacién).
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- Disponibilidad de sistemas y datos.

- Confiabilidad en la tecnologia de la informacion.

- Grado de sistematizacidn de las operaciones del proceso.
- Sistemas implantados o abandonados.

- Incidencias o alteraciones en los sistemas tecnoldgicos.

- Creacidén o reorganizacioén de los sistemas de informacién.

5. Procesos:

- Control Interno: Adecuacién, Fortaleza, Calidad, Eficiencia y Eficacia.

- Falta de concordancia con los objetivos especificos.

- Generacién de informacién no confiable o fuera de oportunidad.

- Recurrencia de observaciones de la UAI o la auditoria externa cualquiera sea su origen
(estatal o privada).

6. Operacionales:

- Crecimiento acelerado o expansion de la prestacién de bienes y servicios.

- Complejidad del proceso, area, programa o proyecto e importancia de los cambios
realizados a los mismos.

- Inversién en nuevas lineas de productos o servicios.

- Volatilidad.

- Cambios en las operaciones.

- Dispersion geografica.

- Fraude interno, referido a la seguridad de los sistemas, hurto y otros tipos de fraudes.

- Practicas de negocios inadecuadas.

- Divulgacién de informacion confidencial o critica.

- Servicios o productos defectuosos.

- Fallas en la ejecucion, entrega y gestion de los procesos.

C) GESTION DEL CAMBIO.

“Debe darse especial atencion a la valoracion de riesgos en periodos de cambio originados en
multiples motivos, tales como: Nuevas disposiciones legales o circunstancias presupuestarias
que afectan el erario o tesoro publico, cambios de gobierno por resultados electorales o por
crisis politicas que generan inestabilidad en los niveles de direccién y en general en los
servidores publicos, proceso continuado en la modernizacién de la gestién publica que conduce
a utilizar tecnologia de punta en la implantaciéon de nuevos sistemas administrativos o en los
procesos productivos de bienes o servicios, crecimiento o expansién de la prestacién de bienes 'y
servicios de una entidad publica, reestructuraciones y cambios en la naturaleza juridica de un
ente publico y, en general, las crisis econdmicas y los ajustes fiscales.

En cualquiera de estas circunstancias o de cualquiera otra que provoque cambios, la valoracion
de los riesgos debe comprender tanto la identificacion de los mismos como su analisis
prospectivo y progresista para poder establecer las medidas necesarias para su gestién durante
el periodo de cambio y considerar o ponderar los costos relacionados con el manejo y control de
los riesgos, que se hayan originado en el cambio, tal como lo prevé la conceptualizacién COSO".
(DECLARACION TSC-NOGECI IV-01.01 IDENTIFICACION Y EVALUACION DE RIESGOS).
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ANEXO 6. BASE DE DATOS DE EVENTOS DE PERDIDA

El objetivo de crear y mantener una base de datos histdricos de eventos de pérdida es el de
contribuir a reducir incidentes y montos de pérdidas y mejorar calidad del servicio y de los
productos, al ayudar a la entidad a identificar acontecimientos reales pasados que generaron un
impacto negativo y a cuantificar las pérdidas asociadas, a fin de predecir futuros sucesos.

Para la cuantificacidon del impacto de los riesgos, si bien la informacién brindada por esta base de
datos es basica para relacionar las estimaciones de riesgo de la entidad a su historial de pérdidas
efectivas, para esta cuantificacién no se debe considerar exclusivamente la informacién aportada
por una base de datos de pérdidas producidas, ya que los riesgos son fundamentalmente
potenciales y no se basan sélo en el conocimiento de lo que pasé sino también de las previsiones
de lo que podria suceder.

También es importante aclarar que las bases de datos de eventos de pérdida tienen limitaciones
en cuanto a que no todas las pérdidas son plenamente cuantificables, tal es el caso de los riesgos
que pueden afectar la imagen institucional y que no necesariamente deben conciliar con la
informacidn contable, ya que pueden existir eventos que no han sido contabilizados o que se
encuentran registrados con una diferente valuacién, por aplicacién de sistemas de valuacion
contables.

La informacién deberd ser adecuadamente recolectada, clasificada, ordenada, registrada,
almacenada y mantenida, y tener una rapida posibilidad de acceso para los funcionarios
autorizados a consultarla.

El proceso de recoleccién de datos debe ser acompanado de una politica que permita fomentar su
registracion, promoviendo una cultura organizacional para el reporte de tales datos y de controles
que contribuyan a la verificacion del cumplimiento de los requisitos de consistencia, integridad,
seguridad y confidencialidad.

La entidad debe establecer un procedimiento para obtener informacién homogénea, donde los
eventos deben estar adecuadamente registrados y clasificados por categorias, en funcién del
factor de riesgo considerado, el proceso y area al que esta vinculado, la frecuencia con que se
producen y otros datos que la entidad considere importantes para dotar de uniformidad a la
informacidn, asegurar su correcta identificacidn y facilitar su relacién con los mapas de riesgo.

Las fuentes de Informacidn para la recoleccién de los datos de todas las areas de la entidad sobre
los eventos producidos y el monto de las pérdidas, pueden ser automatizadas o manuales. Entre
las fuentes mas comunes a considerar se encuentran: a) el sistema contable; b) las areas juridicas
de la entidad; c) el drea de atencidn al usuario / ciudadano / cliente, en especial en cuanto a los
reclamos recibidos; d) la informaciéon en poder del area de coordinacion y seguimiento de la
gestidn de los riesgos, y e) la informacion existente en las restantes areas y unidades de la entidad.

También pueden existir bases de datos externas, desarrolladas y mantenidas por proveedores de
servicios, las que pueden ser Utiles para complementar la informacion generada internamente, en
particular para eventos posibles con una baja probabilidad de ocurrencia (que es altamente
improbable que la empresa haya experimentado en el pasado) pero con un alto impacto.
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Muchas veces la cuantificacidon del importe total de la pérdida producida por un evento no es facil
de calcular, ya que debe ser igual al importe necesario para retrotraer la situacion de la entidad al
momento previo al acaecimiento del suceso. Por ese motivo, normalmente sélo se consideran
para su calculo el monto de las pérdidas directas, siendo mads dificil calcular los costos de
oportunidad y otras pérdidas derivadas o colaterales al mismo evento.

Por ejemplo, si la pérdida involucra algin activo con valor de mercado conocido, se utilizard este
valor, mas los gastos adicionales que correspondan, y netas del recupero que se obtenga (pagos
de seguros, etc.). También puede ocurrir que se trate de pérdidas que, por esquemas contables,
pueden ser activadas y luego amortizadas en varios ejercicios. En este caso, no por estar activadas
dejan de ser pérdidas, por lo que igual debe considerarselas.

A continuacidn, se enuncian los datos minimos que deben informarse en la “Base de Datos de
Eventos de Pérdida”. La entidad podra ampliarlos o modificarlos, siempre que la informacion
pueda seguir siendo correctamente clasificada para su facil identificacion.

1. Identificacidn de manera secuencial y univoca (nimero de orden secuencia y univoco).

2. Caracter, ya sea pérdidas ocurridas individuales o repetitivas y su recupero o pérdidas
contingentes o provisionadas contablemente y sus ajustes (deudores morosos, etc.).

3. Monto / Importe.
4. Descripcion, es decir factores causantes del riesgo (causas que le dieron origen a la pérdida).
5. Fechas a reportar:

- De alta, descubrimiento o conocimiento, obligatoriamente.

- De inicio y finalizacion, de conocerse.

- De recoleccién, registro contable / imputacidn, cuando corresponda. En este caso,

informar también la partida contable donde se imputé.

6. Tipo y subtipo de evento segun la clasificacion que haya fijado la entidad, por
ejemploAdministrativo, Compras y Contrataciones, Pago a Proveedores, etc.)

7. Area/ Unidad / Centro de costos afectado al que se asigné la pérdida, el recupero o donde se
haya detectado la pérdida contingente, segun se trate. Si se asignd a un area o unidad distinta
de dénde se generé la pérdida, informar también el area donde se generd.

8. Proceso al que esta vinculado.

9. Producto / Servicio al que esta vinculado

10. Porcentaje cubierto con pdlizas de seguro.

11. Vinculacién con otros riesgos, de existir.
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ANEXO 7a). FORMULARIO DE IDENTIFICACION DE EVENTOS Y VALORIZACION DE RIESGOS:

DATOS A INCLUIR

Datos Generales:

N° de Formulario:
Fecha de emision:

1. Evento de pérdida:

1.1.
1.2.
1.3.
1.4.
1.5.
1.6.
1.7.
1.8.

Cddigo del evento.

Tipo de evento (segun clasificacion).
Denominacién del evento de pérdida.
Descripcion del evento de riesgo.
Proceso involucrado.

Tipo de proceso.

Tipo de riesgo.

Area responsable.

2. Cuantificacion del impacto del riesgo (segun informacion de la Base de Datos, datos
cualitativos luego transformados en cuantitativos, o calculo de impactos potenciales):

2.1.

2.2.

2.3.

Pérdidas directas anuales: Importe total anual (en lempiras, ultimo afio, valor maximo
registrado y valor promedio de los ultimos afios).

Cantidad de eventos de pérdida anuales producidos (ultimo afio, valor maximo registrado y
valor promedio de los ultimos afios).

Impacto promedio de cada evento de pérdida (ultimo afio, valor maximo registrado vy
promedio de los ultimos afios).

Cuando no se disponga de informacién cuantitativa, se debe dejar aclarado que los datos fueron
obtenidos a partir de evaluaciones cualitativas. En cuanto al uso de valores promedio, cada
entidad podra fijar el periodo maximo a considerar, el que, en una entidad con un nivel medio de
madurez, bajo aplicacién de esta metodologia, no debe ser menor a cinco (5) afios.

3. Célculo de la probabilidad de ocurrencia del evento.

3.1

3.2.

3.3.

3.4,

Cantidad total de operaciones realizadas (en el ultimo afo, valor maximo registrado y valor
promedio de los ultimos afios)

Probabilidad de ocurrencia del evento expresada en porcentajes (segun datos del ultimo afio,
datos promedio de los Ultimos afios y valores maximos registrados).

Importe total de las operaciones realizadas (en el Ultimo afio, valor maximo registrado y valor
promedio de los ultimos afios).

Porcentaje involucrado (en importes).

Se debe aclarar si la informacion fue obtenida a partir de datos cuantitativos (estadisticas, etc.) o a
partir de una evaluacion cualitativa.

4. Valorizacidn del riesgo.

4.1.
4.2.

Puntaje del riesgo (en caso de tratarse de una valoracién cualitativa).
Porcentaje de cobertura por seguros.
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ANEXO 7b). FORMULARIO DE IDENTIFICACION DE EVENTOS Y VALORIZACION DE RIESGOS: MODELO Y EJEMPLO

N° de Formulario

Fecha de Emision.../.../........

| Tipo de evento.....coeeiieciciiiiniennnes

Tipo de proceso.......cccevvvvvvvvvvecenen.

Area responsable..........cccoeeveeveuenne.

Informacién’

Ultimo Ano

Promedio Ultimos
Afos®

Maximo Registrado

Total pérdidas directas anuales (L.)

Cantidad de eventos de pérdida/afios producidos

Impacto promedio de cada evento de pérdida

Cantidad total de operaciones realizadas

Probabilidad de ocurrencia (%)

Importe total de operaciones realizadas

% involucrado, en Importes

Ejemplo Practico de llenado del formulario anterior

? Aclarar si es informacién cuantitativa o proviene de evaluaciones cualitativas.
® cantidad de afios a considerar no debe ser menor a 5 afios.
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N° de Formulario: 222 Fecha de Emisién 30/12/2010

Cadigo del evento de pérdida: Cédigo A 35.......... | Tipo de evento: Pérdida Directa.................

Denominacidn del evento de pérdida: Pago en mds de un cheque a un proveedor (pago por una suma superior a la debida).

Descripcidn del evento de riesgo: Se emitié un cheque por un importe mayor al correspondiente, por falta de control de las notas
de crédito recibidas.

Proceso involucrado: Compras y Pagos....ccceeeeneenne Tipo de proceso...Administrativo.............

Tipo de riesgo:...FINANCIero....eeiineeerseinneessesssnenesanens Area responsable...Tesorerfa.....oeerereereenene
Informacion® Ultimo Ao Promedio Ultimos Afio Maximo Registrado

Afios’

Total pérdidas directas anuales (L.) L. 300.000 L. 240.000 L. 450.000

Cantidad de eventos de pérdida/afios producidos 3 4 3

Impacto promedio de cada evento de pérdida L. 100.000 L. 60.000 L. 150.000

Cantidad total de operaciones realizadas 1.000 1.200 1.500

Probabilidad de ocurrencia (%) 0,3% 0,333 % 0,2 %

Importe total de operaciones realizadas L. 110.000.000 L. 95.000.000 L. 115.000.000

% involucrado, en Importes 0,272 0,253 0,391

Puntaje del Riesgo: 4 (de conformidad con escala | Porcentaje de Cobertura por Seguros: 40%

predefinida).

* Aclarar si es informacién cuantitativa o proviene de evaluaciones cualitativas
> cantidad de afios a considerar no debe ser menor a 5 afios.
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Interpretacion del ejemplo practico

El proceso involucrado es el de Compras y Pagos.

En el afio 2010 se han emitido 1.000 cheques para pago a proveedores, de los cuales 3 han sido
por un importe superior al que correspondia.

La causa del pago erréneo fue que el area de Tesoreria no tomod en cuenta las notas de crédito del
proveedor, que tenia bajo archivo dicha area.

En el Ultimo afio los importes abonados de mas en dichos cheques fueron: uno por L. 200.000, uno
por L. 60.000 y el restante por L. 40.000, por lo que el importe total anual de pérdidas fue de L.
300.000.

La entidad posee un seguro por fallas de caja que cubre el 40% de los importes pagados de mas,
hasta un monto total anual de L. 500.000.
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ANEXO 8. MATRIZ DE RIESGO: EJEMPLO RIESGO INHERENTE Y RIESGO RESIDUAL

NIVEL DE RIESGO
/ ACEPTADO

SEGUIMIENTO
PERIODICO

SEGUIMIENTO
PERIODICO

BAIO / MEDIO / A0O0 /[ CRITICO
IMPACTO ESPERADO

VIONIdd MO0 3d dvdlilgvdodd
REMOTO / IMPROBABLE / PROBABLE / POSIBLE
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ANEXO 9.

/

A\

PROBABILIDAD DE OCURRENCIA

ONADICI

o

MAPA DE RIESGOS
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ACEPTADO

REMOTO / IMPROBABLE / PROBABLE / POSIBLE
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~ Humanos

Medio
Ambiente

-

BAJO

/ MEDIO / ALTO / CRITICO

IMPACTO ESPERADO

116



ANEXOS GUIA 2: “EVALUACION Y GESTION DE RIESGOS”

ANEXO 10. METODOLOGIAS PARA LA VALORIZACION DE LOS RIESGOS

A. PROCESO DE VALORIZACION DEL RIESGO INHERENTE

Para realizar la valorizacién del Riesgo Inherente de una actividad o proceso, deben calcularse su
impacto y la probabilidad de ocurrencia del mismo.

Cada uno de ellos puede calcularse a partir de datos cualitativos o cuantitativos, de acuerdo a la
informacidn que la entidad posee.

La obtencién de datos e informacidn cualitativa, se realiza de acuerdo al conocimiento que posee
el personal mas familiarizado con el proceso donde se han identificado los riesgos que se quieren
valorar.

Esta informacién es aportada por los funcionarios de nivel intermedio de la entidad, los principales
responsables de las dreas y los responsables de las areas organizativas de la entidad, a través de la
utilizacion de las técnicas de Identificacion y Evaluacion de Eventos (Ver ANEXO 2), las que pueden
ser combinadas con el uso de métodos cualitativos, como los detallados en este Anexo

En cuanto a la informacién cuantitativa, en el caso de los datos referidos al impacto, se pueden
obtener a partir de la informacidon existente en la Base de Datos de Eventos de Pérdida
(experiencia histérica).

A fin de cuantificar adecuadamente los eventos que hayan generado pérdidas o hayan sido
provisionados contablemente, su valor debe calcularse en funcidon del importe necesario para
retrotraer la situacion de la entidad al momento previo al acaecimiento del evento, considerando
los siguientes criterios:

a) Sila pérdida involucra algln activo con valor de mercado conocido, se registrara por este valor
mas los gastos adicionales que correspondan.

b) Para pérdidas provisionadas contablemente, el monto de prevision registrada y sus posteriores
ajustes.

c) También deben Incluirse las erogaciones que se activen contablemente.

Respecto de los datos cuantitativos relacionados con la probabilidad de ocurrencia del evento, se
pueden obtener a partir de la informacién resultante de la aplicacién de métodos cuantitativos
como los indicados en este Anexo.

B. VALORACION DE RIESGOS / MATRIZ DE RIESGOS

Para valorizar la pérdida esperada (en forma cualitativa o expresandola en Lempiras por afio) se
debe considerar el impacto (en términos cualitativos o cuantificado en Lempiras) para cada caso
en que el riesgo se concrete multiplicado por la probabilidad de ocurrencia (en términos
cualitativos o cuantificado en porcentajes) entendida como las veces probables en que el riesgo
inherente se concrete en el afio.

La informacidn obtenida se refleja en la “Matriz de Riesgos”, a fin de tener una visién global del
nivel de vulnerabilidad de las areas y procesos y priorizar las respuestas oportunas para aceptar,
compartir, mitigar o evitar los riesgos.
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C. METODOS Y TECNICAS PARA LA VALORACION DE LOS RIESGOS
C.1. INTRODUCCION

La Direccidon aplica generalmente técnicas cualitativas cuando los riesgos no se prestan por si
mismos a la cuantificacién o cuando no estan disponibles datos suficientemente creibles para una
evaluacion cuantitativa, o la obtencidn y analisis de ellos no resulte efectivo por su costo.

Las técnicas cuantitativas tipicamente aportan mas precision y se usan en actividades mas
complejas y sofisticadas, para complementar las técnicas cualitativas.

Al estimar la probabilidad e impacto de posibles eventos, ya sea sobre la base del riesgo inherente
o el residual, se debe aplicar alguna forma de medicidn.

Se pueden establecer, a modo de ejemplo, cuatro tipos generales de mediciones: Nominal,
Ordinal, de Intervalo y de Proporcién o Ratio. Las dos primeras se consideran técnicas cualitativas
y las otras dos cuantitativas.

C.2. ESCALAS DE MEDICION
C.2.1. TECNICAS CUALITATIVAS

C.2.1.1. NOMINAL: Implica el agrupamiento de eventos por categorias (econdmica, tecnoldgica,
etc.), sin situar a un acontecimiento por encima de otro. Los nimeros asignado en la medicidn
nominal sélo tienen una funcién de identificacién y los elementos no pueden ser ordenados,
clasificados ni agregados.

C.2.1.2. ORDINAL: Los eventos se describen en orden de importancia (alta, media, baja, o a lo
largo de una escala). La Direccidon determina cual elemento es mdas importante que otro o tiene
mas probabilidad de ocurrencia.

Otras formas de clasificacion serian, por ejemplo para la probabilidad de ocurrencia: Muy
probable, Probable, Posible, Improbable y Muy improbable y para el impacto relativo:
Insignificante, Leve, Moderado, Grave y Catastrdfico.

Si bien algunas evaluaciones cualitativas de riesgos se establecen en términos subjetivos y otras en
términos obijetivos, la calidad de estas evaluaciones depende principalmente del conocimiento y
juicio de las personas implicadas, su comprensién de los eventos posibles y del contenido y
dindmica que los rodea.

C.2.2. TECNICAS CUANTITATIVAS

C.2.2.1 DE INTERVALO: Utiliza una escala de distancias numéricamente iguales para determinar el
impacto de cada evento de pérdida.

C.2.2.2. POR RATIOS: Una escala de este tipo permite concluir que, si al impacto posible de un
evento se le asigna 3 y al otro se le asigna un 6, el segundo acontecimiento presenta un posible
impacto el doble de importante que el primero.
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Las técnicas cuantitativas pueden utilizarse cuando existe informacidn suficiente, valida y precisa
para estimar la probabilidad o el impacto del riesgo, sea esta de fuente interna o externa.

Los métodos cuantitativos incluyen técnicas probabilisticas, no probabilisticas y de benchmarking.

a) Técnicas probabilisticas: Miden la probabilidad y el impacto de un determinado nimero de

resultados basandose en premisas del comportamiento de los eventos en forma de
distribucién estadistica. Incluyen Modelos en Riesgo (Valor en Riesgo o VaR, Flujo de Caja en
Riesgo y Beneficio en Riesgo), el Andlisis de Distribucion de Pérdidas y el Analisis
Retrospectivo (Back Testing).

b) Técnicas no probabilisticas: Se emplean para cuantificar el impacto de un posible evento

c)

sobre hipédtesis de distribuciones estadisticas, pero sin asignar una probabilidad de
ocurrencia al evento. De este modo, estas técnicas requieren, por parte de la Direccidn, la
determinacién por separado de esta probabilidad. Algunas técnicas no probabilisticas
ampliamente utilizadas son el Andlisis de Sensibilidad, el Andlisis de Escenarios y las Pruebas
de Carga en Situaciones Limite (Stress Testing).

Benchmarking: Algunas entidades utilizan estas técnicas para evaluar un riesgo especifico en
términos de probabilidad e impacto, en el caso de que la Direccidn aspire a mejorar sus
decisiones de respuesta al riesgo para reducir la probabilidad o el impacto. La informacion
asi obtenida puede proporcionar a la Direccidn un conocimiento profundo de la probabilidad
e impacto de riesgos, basdandose en las experiencias de otras instituciones. También se
emplea con respecto a actividades de un proceso de negocio, para intentar identificar
oportunidades de mejora del mismo. Los tipos de benchmarking incluyen: Interno,
Competitivo/Sectorial y Lideres del Sector.
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ANEXO 11 a).ESQUEMA DE ARMADO DE UNA MATRIZ DE RIESGOS

/ NIVEL DE RIESGO N
!
[ ACEPTADO \

SEGUIMIENTO PERIODICO

ATENCION INMEDIATA

SEGUIMIENTO PERIODICO

CONTROLADOS

REMOTO / IMPROBABLE / PROBABLE f POSIBLE

BAJO [/ MEDIO / ALTO / CRITICO
IMPACTO ESPERADO

PROBABILIDAD DE OCURRENCIA
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ANEXO 11 b).ESQUEMA DE ARMADO DE UNA MATRIZ DE RIESGOS (Cont.)

ENTIDAD: ....oe ettt (1) PROCESO: ...ttt e e (2)
(3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) (12) (13) (16) (17)
Descripcidn Tipo de | Impacto | Probabilidad | Valor Nivel de Tipo de Calidad Riesgo Tipo de Nuevo Nuevo
del riesgo riesgo del riesgo atencion | actividad | residual atencion riesgo tipo de
detectado riesgo | aceptado control riesgo residual | atencion
a) residual c)
b)
CONCEPTO DESCRIPCION
a) Actividades de control vigentes (11)
b) Efectos en caso de materializarse el riesgo (14)
c) Actividades de control propuestas (15)
PARTICIPANTES DE LA EVALUACION:
Identificacion y evaluacion de | Analisis actividades de control | Propuesta nuevas actividades de Revision
riesgos (18.1) vigentes (18.2) control (18.3): (18.4)
Firma Firma Firma Firma
Nombre y Apellido Nombre y Apellido Nombre y Apellido Nombre y Apellido
Cargo / Funcion Cargo / Funcién Cargo / Funcion Cargo / Funcién
Fecha (19) Fecha (19) Fecha (19) Fecha (19)
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NOTAS

1. Entidad.

2. Proceso, area o unidad administrativa analizada.

3. Descripcion del riesgo detectado, sefialando la causa.

4. Tipo de riesgo identificado, segun su clasificacién.

5. Impacto esperado del riesgo inherente: (bajo, medio, alto, critico).

6. Probabilidad de ocurrencia del riesgo (remoto, improbable, probable, posible).

7. Valorizacién del riesgo inherente (impacto por probabilidad).

8. Nivel de riesgo aceptado (segln la curva de riesgo aceptado).

9. Tipo de atencidén a dar en funcién de la valorizacion del riesgo inherente: inmediata; periddica o controlado.

10. Calidad y suficiencia de las actividades de control vigentes: adecuadas, inadecuadas, inexistentes.

11. Descripcién de las actividades de control sobre el riesgo inherente vigentes.

12. Riesgo residual considerando las actividades de control vigentes: adecuado / inadecuado

13. Tipo de atencién a dar en funcidn de la valorizacidn del riesgo residual considerando las actividades de control vigentes: inmediata, periddica
o controlado.

14. Descripcién de los efectos a darse de materializarse el riesgo y no estar debidamente controlado.

15. Descripcién de la respuesta a dar a los riesgos (asumirlos, compartirlos, mitigarlos o evitarlos) y, en caso de decidir mitigar, las actividades de
control propuestas

16. Riesgo residual una vez implementadas las actividades de control propuestas: adecuado / inadecuado

17. Tipo de atencién a dar en funciéon de la valorizacidon del riesgo residual considerando la implementacién de las actividades de control
propuestas: inmediata, periddica o controlado.

18. Participantes de la evaluacién: nombre, cargo / funcion y firma:

18.1 En la identificacion y evaluacién de los riesgos: items 1 a 8.

18.2 En el analisis de la calidad de las actividades de control vigente: items 9 a 12.

18.3 En la propuesta de implementacion de nuevas actividades de control: items 13 a 15.

18.4 Revision final del documento.

19. Fecha de elaboracién de la matriz de riesgos.
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GUIA 3: “ACTIVIDADES DE CONTROL”

1. ACTIVIDADES DE CONTROL
11 PRACTICAS Y MEDIDAS DE CONTROL

Elegida la respuesta al riesgo mas conveniente para la entidad, la Maxima Autoridad Ejecutiva
determina los objetivos de control que considera necesario cubrir y, en conjunto con los
responsables de las diferentes areas o unidades de la entidad proceden a diseiar, establecer,
implantar, gestionar, evaluar y mejorar las politicas, procedimientos, técnicas y mecanismos que
consideren mas eficaces, eficientes, econdmicos y que mejor se adapten a las caracteristicas de la
entidad (objetivos, procesos, riesgos asociados, respuesta al riesgo determinada, recursos
asignados, etc.), con el fin de mitigar la posibilidad de ocurrencia de los eventos cuyos riesgos
inherentes identificados son significativos y gestionar los riesgos residuales, contribuyendo al logro
de los objetivos de la entidad.

Seleccionadas las practicas y medidas de control, y en funcién de los principios de autorregulaciény
de responsabilidad por el control interno, los superiores jerdrquicos de las diferentes dreas o
unidades de la entidad proceden a implantarlas, asegurando de esa forma que se apliquen y lleven a
cabo efectivamente las directivas fijadas por la Maxima Autoridad Ejecutiva (MAE),
correspondiendo a las jefaturas de cada area, velar porque las medidas de control especificas
relativas a su ambito de accidon sean suficientes y validas, y que los funcionarios sujetos a su
autoridad jerarquica las apliquen en forma adecuada y oportuna, a partir de su compromiso
explicito con el control interno institucional.

Estas medidas se llevan a cabo sobre todas las transacciones, procesos, operaciones, actividades, y
acciones de los sistemas administrativo-contables, operativos o de gestién que desarrolla la entidad,
en todos los niveles y funciones, e incluyen un amplio rango de diversas actividades, pudiendo ser
establecidas dentro de un sistema de tecnologia informatica o a través de procedimientos
manuales, y debiendo estar integradas en los procedimientos de los sistemas administrativos y
operativos, de forma tal que sean parte natural de los mismos.

Al seleccionar o revisar las actividades de control, la Administracion Activa debe considerar como
éstas se relacionan y articulan entre si, ya que una sola medida puede afectar a multiples objetivos
y/o riesgos mientras que en otros casos se requieren varias practicas de control de distinto tipo para
dar una respuesta adecuada a los objetivos planteados y los riesgos relacionados.

Es de notar que siempre existira algun nivel aceptable de riesgo residual, no sélo por las limitaciones
de los recursos a aplicar, sino también por la incertidumbre del futuro y demas limitaciones
inherentes a todas las operativas, por lo que la aplicacidn de las actividades de control sélo puede
ofrecer una seguridad razonable en cuanto al logro de los objetivos de la entidad.

Entre las limitaciones mas frecuentes que pueden identificarse, se encuentran las siguientes:

a) Incumplimiento de los mandos superiores.

b) Conflictos de intereses.

c) Juicios erréneos al aplicar la actividad de control.

d) Débil ambiente de control.

e) Insuficiente capacidad del personal o falta de recursos para ejecutar las actividades de control.
f) Colusién.

g) Costo / Beneficio de la actividad de control propuesta.
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1.1.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“La administracién debe disefar y adoptar las medidas y las practicas de control interno que mejor
se adapten a los procesos organizacionales, a los recursos disponibles, a las estrategias definidas
para el enfrentamiento de los riesgos relevantes y a las caracteristicas, en general, de la institucion y
sus funcionarios, y que coadyuven de mejor manera al logro de los objetivos y mision
institucionales”

“Las labores y los procesos organizacionales deben incorporar medidas de control que permitan
saber si en la gestion se ha actuado de conformidad con la normativa legal, técnica y administrativa
aplicable, asi como determinar el grado en que el cumplimiento de los objetivos ha sido impulsado
por el desarrollo de esas labores y procesos.”

1.1.2  PROPOSITO

Todas las actividades de control tienen como objetivo asegurar, en forma individual o conjunta, que
las tareas, acciones, operaciones o transacciones controladas, tanto administrativas como
operativas, se realicen en la forma prevista por la madxima autoridad ejecutiva y los responsables
jerdrquicos de las dreas y unidades de la entidad, actuando de conformidad con la normativa legal,
técnica y administrativa aplicable y cumpliendo con los objetivos fijados por la entidad, a fin de
salvaguardar los recursos publicos asignados y garantizar la transparencia de su manejo.

Definidas las respuestas a dar para enfrentar los riesgos, la administracién activa debe implementar
y formalizar las actividades de control que se ajusten mejor a sus posibilidades y que aseguren una
adecuada gestién de los riesgos, con los propdsitos de:

— prevenir la materializacion de: a) los riesgos identificados y evaluados para los diferentes
procesos y actividades, y b) sus eventuales consecuencias,

— tender a reducir o minimizar: a) la posibilidad que durante la gestidon se presenten errores,
omisiones, irregularidades, fraudes u otras acciones contrarias a los intereses de la entidad, y/o
b) el impacto que éstos pueden tener sobre el funcionamiento de la institucién, en caso de no
poder evitarse,

— emitir informacién financiera, presupuestaria y operativa — tanto para uso interno como
externo — que sea confiable, completa y oportuna y pueda ser utilizada para una adecuada
toma de decisiones que asegure el cumplimiento de las politicas establecidas para cada una de
las operatorias de la entidad, reoriente la gestién cuando ello sea necesario y,

— rendir cuentas sobre la gestién de los recursos publicos a su cargo, en forma adecuada,
transparente y oportuna.

El ejercicio de estas actividades esta enmarcado dentro del principio de autocontrol, o control
previo o a priori aplicado exclusiva y directamente por los servidores publicos de cada area o unidad
de la entidad, bajo su propia responsabilidad sobre las operaciones o actividades a su cargo, antes
de ejercer o cumplir con las atribuciones, funciones u operaciones a su cargo, es decir antes que las
mismas causen efectos o se den por concluidas.

Este control forma parte de los procedimientos normales o rutinarios de la operacién o actividad
que deben ejecutar, sin intervencidon de ninguna persona o dependencia externa o interna, para
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asegurarse que son legales y se fundamentan en hechos ciertos, estdan comprendidas en los fines y
objetivos de la entidad publica respectiva y es oportuno ejecutarlas.

Como base fundamental de este principio, esta el realizar cada tarea con calidad y responsabilidad,
es decir, aplicando el concepto de “hacer bien las cosas la primera vez”, planificando en forma
adecuada la tarea a realizar, ejecutdndola en la forma prevista por las normas aplicables y revisando
lo que se estd realizando, a fin de evitar que se causen efectos no queridos.

I “« |”

En relacion al “autocontrol” antes mencionado, éste comprende las técnicas y procedimientos que
cada servidor publico aplica, entre otros objetivos, para validar que la tarea a su cargo cumple con
los siguientes atributos:

i) Legalidad: Verificar que la atribucidn, funcién, operaciéon o actividad que va a ejercer o a ejecutar
en ejercicio de su puesto de trabajo, empleo o cargo publico, cumple las disposiciones legales,
reglamentarias y demas normas que la regulan.

ii) Comprobacion: Constatar los hechos que las originan y la documentaciéon de soporte que la
respaldan.

iii) Conveniencia y Oportunidad: Analizar si es conveniente y oportuno ejecutarla, en funcién de los
objetivos institucionales y programas de la entidad.

Estos autocontroles deben estar integrados en los procedimientos administrativos establecidos para
desempenar las atribuciones, funciones, operaciones o actividades a cargo de los servidores
publicos y deberan prever, ademads, las acciones a seguir por el servidor publico cuando los
resultados de su ejercicio son adversos al objetivo de su aplicacion.

1.1.3 CRITERIOS

“Al definir cudles mecanismos de control son los mdas apropiados, deben considerarse los riesgos
identificados y evaluados para los diferentes procesos y actividades; la posibilidad de que se
presenten errores, omisiones o acciones contrarias a los intereses de la organizaciéon durante el
procesamiento; el costo que implicaria la operacién de los mecanismos de control en cuestién, y la
capacidad del personal para ponerlos en practica”.

Al disefiar e implantar las actividades de control, debe validarse que las mismas cumplan con los
siguientes atributos:

a) Apropiada: Orientada a mitigar la causa, es decir, el riesgo identificado y evaluado.

b) Conveniente y Viable: Adecuada relacidn costo-beneficio, ya que los resultados que deriven de
su aplicacion deben ser superiores a la inversion que implica su disefio, implantacion,
aplicaciéon y mantenimiento, en términos de eficacia, eficiencia y economia en la asignaciéon y
uso de los recursos disponibles.

c) Agrega Valor: Su aplicacién debe incrementar la utilidad o aptitud de la transaccién o proceso
para satisfacer los requerimientos que posee.

d) Oportuna: Aplicada en el momento adecuado para minimizar la probabilidad de ocurrencia y/o
el impacto de los eventos de riesgo.

e) Sencilla: Su aplicacidon no ofrece dificultad, de lo contrario se corre el riesgo de que no sea
aplicada.
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f) Comprensible: Esta redactada de una forma clara y que no deja lugar a ambigliedades tanto en
cuanto a su objetivo como a su forma de aplicacién.

g) Adaptada a la entidad: Acorde a los procesos organizacionales, los riesgos identificados, los
recursos disponibles, las respuestas a los riesgos definidas y las caracteristicas de la entidad y
sus funcionarios, y que ayude de mejor manera al logro de los objetivos de la entidad.

h) Aplicada por quien corresponde: Capacidad, compatibilidad funcional, calificacién e idoneidad
del funcionario que la debe poner en practica y realizarla, anteponiendo siempre la existencia
de una adecuada asignacion de responsabilidades y segregacidn de funciones.

1.1.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS

PO.1 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables jerarquicos de todas las areas o
unidades de la entidad, una vez determinados los objetivos de la entidad, sus riesgos asociados y las
respuestas a los riesgos elegidas, deben evaluar, seleccionar e implantar las actividades de control
mas adecuadas y de mayor calidad, en términos de mitigacién de los riesgos involucrados en forma
eficiente, eficaz y econdmica. A tal fin, podran utilizar como guia de apoyo el ejemplo incluido en el
ANEXO 1, “Cuadro de Relacion entre Objetivos de Control, Riesgos Asociados y Actividades de
Control Sugeridas”.

PO.2 La evaluaciéon de las actividades de control a seleccionar deben identificar y considerar las
capacidades, requerimientos y recursos necesarios para su disefio, implantacion, realizacién vy
mantenimiento (andlisis inversion/ahorro), el nivel de priorizacion en funcién de los riesgos
mitigados, asi como la coordinacién de decisiones y acciones entre las diferentes areas de la entidad
y la automatizacion de los procesos criticos de la entidad (aplicaciones informaticas), a fin de que el
procesamiento, la supervision y la evaluacién de sus operaciones pueda realizarse a través de los
sistemas de tecnologia informatica.

1.1.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-PRICI-10 Auto Control y su Declaracién, TSC-NOGECI V-01 Practicas y Medidas de Control y su
Declaracion, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009 y Acuerdo Administrativo TSC No. 006/2009.

1.2 CLASIFICACION DE ACTIVIDADES DE CONTROL

1.2.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“..Ias consideraciones de control que se presentan en esta seccién son puntos de aplicacién general
y no resultan exhaustivos; por ello, cada institucion debe tener presente que, dependiendo de su
giro normal, pueden existir consideraciones adicionales que beneficien su sistema de control y el
logro de sus objetivos.”

1.2.2 PROPOSITO

Las actividades de control combinan controles manuales y automaticos, tales como los que
aseguran que la informacién es capturada automaticamente y procedimientos de autorizacion y
aprobaciéon de las operaciones por parte de los funcionarios responsables (compras, pagos,
inversiones, etc.).

Las actividades de control realizadas sobre la gestidén y los resultados de las operaciones por la
administracién activa, en su caracter de componente organico del proceso de control interno
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pueden ordenarse, segun su oportunidad de realizacidn, en: a) Preventivas; b) Concurrentes; y c)
Posteriores, y dentro de éstas, en c.1) Detectivas, y c.2) Correctivas:

a) Preventivas o previas: Antes de que se inicie el proceso, tratan de advertir o evitar que ciertas
transacciones se ejecuten y que se produzcan los eventos de pérdida o desviaciones por sobre
los niveles aceptados de tolerancia al riesgo, afectando el logro de los objetivos y metas de la
entidad.

Como ejemplo puede citarse el software de seguridad informatica que impide los accesos no
autorizados a los aplicativos y otras herramientas de tecnologia informatica.

b) Concurrentes: Se aplican durante la ejecucidn de las operaciones, antes de concluir el proceso,
estdn relacionadas con las funciones y responsabilidades inherentes al cargo del funcionario
encargado de dichas operaciones.

c) Posteriores: Se realizan luego que la operacidon ha sido ejecutada. En caso de determinarse que
la transaccién no ha cumplido con los objetivos de control previstos, ayuda a determinar los
riesgos que se han materializado cuando los controles preventivos o concurrentes no han sido
efectivos.

Se dividen en:

1) Detectivas: A través de su ejercicio se puede conocer cuanto antes la ocurrencia del
evento de pérdida producido, identificando los desvios existentes, y, de ser factible,
evitando o reduciendo su impacto futuro (ejemplo conciliaciones bancarias).

2) Correctivas: Al realizarse, en caso de existir un desvio, tienden a solucionar el caso
particular y facilitar la vuelta a la normalidad una vez producido e identificado el evento de
riesgo (errores, omisiones o acciones contrarias a los intereses de la entidad).

1.2.3 CRITERIOS

La enumeracion que se incluye en el proximo acapite (1.3) es enunciativa, ya que no todas las
medidas de control detalladas pueden aplicarse a todos los procesos y operaciones de la entidad,
pudiendo existir otras herramientas relevantes fijadas por la entidad, dada naturaleza de sus
operaciones y los objetivos a lograr en los ambitos estratégicos, operativos, de informacién y de
cumplimiento.

Entonces serd necesario que la entidad proponga mejoras a fin de perfeccionar las actividades de
control vigentes, o el disefio e implantacién de practicas de control adicionales, complementarias o
supletorias a fin de minimizar los riesgos y lograr una adecuada gestion de los recursos publicos
para alcanzar los objetivos de la entidad, anteponiendo siempre los atributos que debe reunir la
actividad de control seleccionada, listados en el numeral 1.1.3 anterior.

A partir del principio de prevencidn debe priorizarse el disefio e implantacidon de actividades de
control de naturaleza preventiva, a fin de evitar la produccién de los eventos de pérdida o mitigar su
probabilidad de ocurrencia y/o el impacto en caso de que se efectivice el riesgo. No cabe duda que
una actividad de control preventiva siempre resulta en consecuencias mds favorables que una
detectiva. Ademas, de ser factible, las medidas de control deben automatizarse a través de su
integracién dentro de los sistemas de tecnologia informatica.

1.2.4 REFERENCIA LEGAL
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TSC-PRICI-06 Prevencién y Declaracion TSC-NOGECI V-01.01 sobre Practicas y Medidas de Control y
su Declaracidon, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009.

13 ACTIVIDADES DE CONTROL

Para un mejor andlisis, las Actividades de Control se han agrupado en las siguientes categorias:
4 Controles sobre los Sistemas Administrativos y Operativos.
% Controles sobre los Sistemas de Tecnologia Informatica.
+ Controles de Gestion.

14 CONTROLES SOBRE LOS SISTEMAS ADMINISTRATIVOS Y OPERATIVOS

A continuacién se listan las actividades de control mas comunes y minimas aplicables sobre los
sistemas administrativos y operativos de una entidad:

=

Control integrado y automatizacion de controles.
Andlisis de costo/beneficio.
Responsabilidad delimitada.
Instrucciones por escrito.
Separacion de funciones incompatibles.
Autorizacion previa y/o aprobacion de transacciones y operaciones.
Documentacién de procesos y transacciones.
Supervisién constante.
Clasificacién y registro oportuno.

. Sistema contable y presupuestario.

. Acceso a los activos y registros.

. Revisiones de control.

. Conciliacién periddica de registros.

. Inventarios periddicos.

. Arqueos independientes.

. Formularios uniformes.

. Rotacion de labores.

. Disfrute oportuno de vacaciones.

. Cauciones y fianzas.

. Dispositivos de control y seguridad.
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1.41 RESUMEN DE LAS NOGECI

Para un mejor analisis, a continuacidon se detalla un resumen de la NOGECI correspondiente a cada
una de las actividades de control sefialadas en el numeral anterior. En el caso que se extracten
partes literales, estan aparecen redactadas entre comillas.

1.4.1.1 CONTROL INTEGRADO Y AUTOMATIZACION DE CONTROLES

“Las medidas y las practicas de control interno disefiadas por la administracidn, sean previas o
posteriores, deberdn estar integradas o inmersas en los procesos, actividades, operaciones vy
acciones de los sistemas administrativos, operativos o de gestion.” (TSC-NOGECI V-02).
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Las entidades deben tender a la sistematizacion, ejecucidn, control, supervisidn y evaluacién de sus
operaciones a través de su informatizacidn (aplicaciones automatizadas), con el fin de lograr un
mejor aprovechamiento de los recursos publicos, una adecuada gestion de la informacion, el
cumplimiento de las normas que le son aplicables y la garantia de una razonable transparencia y
rendicion de cuentas.

Respecto de las actividades de control, el principio de integracion especificamente indica que debe
tenderse a la automatizacién de las mismas a través de su inclusion en los aplicativos de los
sistemas de tecnologia informatica, dejando claro que la responsabilidad de la efectividad de los
controles internos automatizados sigue recayendo en los servidores publicos directamente
responsables de dichos procesos.

1.4.1.2 ANALISIS DE COSTO/BENEFICIO

“La implantacién de cualquier medida, practica o procedimiento de control debe ser precedida por
un anadlisis de costo/beneficio para determinar su viabilidad, su conveniencia y su contribucién al
logro de los objetivos.” (TSC-NOGECI V-03)

“Como criterio elemental, debe tenerse en cuenta que ningln control deberia implicar un costo
mayor que el beneficio que pueda rendir. Se habla, entonces, de la viabilidad y la conveniencia
como las dos consideraciones esenciales de si una medida de control sera util para la
organizacion....” (Declaracién TSC-NOGECI V-03.1)

1.4.1.3 RESPONSABILIDAD DELIMITADA

El alcance de...”la responsabilidad por cada proceso, actividad, operacion, transaccién o accién
organizacional”..., “...y los pardmetros con base en los cuales se evaluard su desempefio,”... “debe
ser claramente definida, especificamente asignada y formalmente comunicada al funcionario
respectivo, segun el puesto que ocupa.” (TSC- NOGECI V-04 y su Declaracion TSC-NOGECI V-04.01).
1.4.1.4 INSTRUCCIONES POR ESCRITO

“Las instrucciones que se impartan a todos y cada uno de los funcionarios de la institucién deben
darse por escrito...” (TSC-NOGECI V-05).

1.4.1.5 SEPARACION DE FUNCIONES INCOMPATIBLES

De acuerdo con lo previsto por la TSC-NOGECI V-06, deberdn separarse, asignarse y distribuirse
entre las diferentes areas y puestos de trabajo, las funciones (tareas y responsabilidades) que sean
incompatibles, y que, si su desarrollo se concentrara en una misma persona podria comprometer el
equilibrio de autoridad y responsabilidad y la eficacia del control interno y de los objetivos y misién
institucionales.

1.4.1.6 AUTORIZACION PREVIA Y/O APROBACION DE TRANSACCIONES Y OPERACIONES

“La ejecucidén de los procesos, operaciones y transacciones organizacionales debera contar con la
autorizacién respectiva de parte de los funcionarios o servidores publicos con potestad para
concederla...”, a fin de que ellos puedan ejercer un control permanente sobre las mismas,
asegurando que soélo se lleven adelante actos y transacciones que cuenten con la conformidad de la
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autoridad designada, y previniendo “...que se lleven a cabo acciones o transacciones inconvenientes
o contraproducentes para la organizacidn, para sus recursos y, por ende, para su capacidad de
alcanzar los objetivos.” (TSC-NOGECI V-7 04 y su Declaracién TSC-NOGECI V-07.01).

“Asimismo, los resultados de la gestidn deberan someterse al conocimiento de niveles jerarquicos
superiores, que, por su capacidad técnica y designacion formal, cuenten con autoridad para otorgar
la aprobacién correspondiente “...”asi como evaluar los resultados del desempeio para conceder la
aprobacién o validacién posterior o emprender medidas destinadas a corregir cualquier producto

insatisfactorio. (TSC-NOGECI V-7 04 y su Declaracion TSC-NOGECI V-07.01).

1.4.1.7 DOCUMENTACION DE PROCESOS Y TRANSACCIONES

“Los controles vigentes para los diferentes procesos y actividades de la instituciéon, asi como todas
las transacciones y hechos significativos que se produzcan, deben documentarse como minimo en
cuanto a la descripcion de los hechos sucedidos, el efecto o impacto recibido sobre el control
interno y los objetivos institucionales, las medidas tomadas para su correccion y los responsables en
cada caso; asimismo, la documentacion correspondiente debe estar disponible para su verificacién.”
(TSC-NOGECI V-08)

“Los obijetivos institucionales, los controles y los aspectos pertinentes sobre transacciones y hechos
significativos que se produzcan como resultado de la gestién, deben respaldarse adecuadamente
con la documentacion de sustento pertinente”. (Declaracion TSC-NOGECI V-08.01.

1.4.1.8 SUPERVISION CONSTANTE

“La direccién superior y los funcionarios que ocupan puestos de jefatura deben ejercer una
supervision constante sobre el desarrollo de los procesos, transacciones y operaciones de la
institucion, con el propdsito de asegurar que las labores se realicen de conformidad con la
normativa y las disposiciones internas y externas vigentes, teniendo el cuidado de no diluir la
responsabilidad.” (TSC-NOGECI V-09).

1.4.1.9 CLASIFICACION Y REGISTRO OPORTUNO

“Los hechos importantes que afectan la toma de decisiones y acciones sobre los procesos,
operaciones y transacciones deben clasificarse y registrarse inmediata y debidamente.” (TSC-
NOGECI V-10).

1.4.1.10 SISTEMA CONTABLE Y PRESUPUESTARIO

De conformidad con la TSC-NOGECI V-11, se estableceran en la entidad “sistemas de contabilidad y
presupuesto de conformidad con las disposiciones legales vigentes.”

1.4.1.11 ACCESO A LOS ACTIVOS Y REGISTROS

Segun lo previsto por la TSC-NOGECI V-12, el acceso a los recursos, activos, registros de informacion
y comprobantes de la entidad debe estar claramente definido, delimitado, restringido y protegido
por mecanismos de seguridad.

1.41.12 REVISIONES DE CONTROL
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“Las operaciones de la organizacién deben ser sometidas a revisiones de control en puntos
especificos de su procesamiento, que permitan detectar y corregir oportunamente cualquier
desviacién con respecto a lo planeado.” (TSC-NOGECI V-13).

14.1.13 CONCILIACION PERIODICA DE REGISTROS

“Deberan realizarse verificaciones y conciliaciones periédicas de los registros contra los documentos
fuente respectivos, para determinar y enmendar cualquier error u omisién que se haya cometido en
el procesamiento de los datos”. (TSC-NOGECI V-14).

1.4.1.14 INVENTARIOS PERIODICOS

“La exactitud de los registros sobre activos y disponibilidades de la institucién debera ser
comprobada periédicamente mediante la verificacién y el recuento fisico de esos activos u otros
como la informacidn institucional clave”. (TSC-NOGECI V-15).

1.4.1.15 ARQUEOS INDEPENDIENTES

“Deberan ser efectuados arqueos independientes y sorpresivos de los fondos y otros activos de la
institucion (incluido el acopio de informacidn clave), por funcionarios diferentes de aquellos que los
custodian, administran, recaudan, contabilizan y generan.” (TSC-NOGECI V-16).

1.4.1.16 FORMULARIOS UNIFORMES

“Deberan implantarse formularios uniformes para el procesamiento, traslado y registro de todas las
transacciones que se realicen en la institucion, los que contardn con una numeracién consecutiva
pre impresa que los identifique especificamente, asignada electrédnicamente si el procesamiento
esta automatizado. Igualmente, se estableceran los controles pertinentes para la emisidn, custodia
y manejo de tales formularios o los controles informaticos, segin corresponda.” (TSC-NOGECI V-17).

1.4.1.17 ROTACION DE LABORES

“Deberd contemplarse la conveniencia de rotar sistemdaticamente las labores entre quienes realizan
tareas o funciones afines, siempre y cuando la naturaleza de tales labores permita efectuar tal
medida.” (TSC-NOGECI V-18).

1.4.1.18 DISFRUTE OPORTUNO DE VACACIONES

De conformidad con la TSC-NOGECI V-19, las politicas institucionales deben prever que “los
servidores publicos, en general, deben disfrutar oportunamente de las vacaciones que les
correspondan de conformidad con la ley y los reglamentos establecidos”, de tal modo que logren un
periodo de descanso.

1.4.1.19 CAUCIONES Y FIANZAS

Las instituciones “..deberdn velar porque las personas naturales y juridicas encargadas de
recaudar, custodiar o administrar fondos y valores propiedad de la institucidn, rindan caucién o
estén cubiertos con una fianza individual de fidelidad a favor de del tesoro publico o de la respectiva
entidad, sin perjuicio de otras medidas de seguridad que pueda emitir la propia institucion.” (TSC-
NOGECI V-20).

ONADICI 132



GUIA 3: “ACTIVIDADES DE CONTROL”

1.4.1.20 DISPOSITIVOS DE CONTROL Y SEGURIDAD

Los equipos y dispositivos mecdanicos, automaticos y electrénicos utilizados “...deberdn contar con
dispositivos de control y seguridad apropiados para garantizar su éptimo uso en las labores que
corresponde cumplir a institucién publica... “. (TSC-NOGECI V-21)

Por ultimo, a continuacion, se presenta un cuadro de las actividades de control administrativas y
operativas, indicdndose la oportunidad de su realizacion:

Actividades de control

DESCRIPCION
Preventivas | Concurrentes Detectivas Correctivas

1. Control Integrado y automatizacién de X X X
controles.
2. Analisis de costo / beneficio. X
3. Responsabilidad delimitada. X
4. Instrucciones por escrito. X
5. Separacion de funciones X
Incompatibles.
6. Autorizacion previa y/o aprobacién de X X X X

transacciones y operaciones.

7. Documentacion de procesos y X
transacciones.

8. Supervisidon constante. X X
9. Clasificacidn y registro oportuno. X X

10. Sistema contable y presupuestario X X X X
11. Acceso a los activos y registros. X X

12. Revisiones de control. X X

13. Conciliacion periddica de registros. X X
14. Inventarios periddicos. X X
15. Arqueos independientes. X X
16. Formularios uniformes. X

17. Rotacion de labores. X X X
18. Disfrute oportuno de vacaciones. X X X
19. Cauciones y fianzas. X X
20. Dispositivos de control y seguridad. X X

Dado que las actividades de control operan en forma dindmica y acorde al ambiente especifico de la
entidad, pueden realizarse en diferentes momentos del proceso u operacién o funcionar
simultdneamente como preventivas, concurrentes o posteriores (por ejemplo: Automatizacion de
controles y Clasificacidn y registro oportuno).

1.4.2  PROPOSITO

Como se ha indicado en el punto 1.1.2 referido a las Practicas y Medidas de Control, todas las
actividades de control tienen como objetivo asegurar, en forma individual o conjunta, que las
tareas, acciones, operaciones o transacciones controladas, tanto administrativas como operativas,
se realicen en la forma prevista por la Direccidn, actuando de conformidad con la normativa legal,
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técnica y administrativa aplicable y cumpliendo con los objetivos fijados por la entidad, a fin de
salvaguardar los recursos publicos asignados y garantizar la transparencia de su manejo.

Las actividades de control elegidas deben ser aquellas que se ajusten mejor a los recursos y
posibilidades de la entidad y que aseguren una adecuada gestidon de los riesgos, a fin de asegurar en
forma razonable que se van a alcanzar los objetivos definidos por la entidad.

El ejercicio de estas actividades debe estar enmarcado dentro del principio de autocontrol,
validando cada funcionario, de acuerdo con sus roles y responsabilidades, que la tarea a realizar es
legal, comprobada, conveniente y oportuna para la entidad.

1.4.3 CRITERIOS

Al disefiar e implantar las actividades de control, debe validarse que las mismas cumplan con los
atributos de ser apropiadas, convenientes y viables, agregar valor, oportunas, sencillas,
comprensibles, adaptadas a la entidad y aplicadas por quien corresponda.

1.4.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS

PO.1 Los responsables jerarquicos de las areas o unidades de la entidad, al evaluar y seleccionar
las diferentes actividades de control aplicables a los sistemas administrativos y operativos, deberan
considerar, entre otras, las medidas de control enunciadas en 1.4 y desarrolladas en el ANEXO 2
“Controles sobre Sistemas Administrativos y Operativos”.

PO.2 La separacion de funciones incompatibles constituye un control general y preventivo por
excelencia que permite un control cruzado a partir de la asignacion de responsabilidades vy
funciones a las distintas areas o unidades y los funcionarios que las integran. La ausencia de una
adecuada segregacion de funciones resulta contraproducente para el ejercicio de cualquier
actividad de control, pudiendo tener el efecto contrario a la esencia de la misma.

De acuerdo con lo manifestado precedentemente, las diferentes fases que integran un proceso,
transaccidon u operacidon (autorizacidn, ejecucién, aprobacidn, registro, pago y revision de las
transacciones y hechos), asi como las de custodia de recursos, deben distribuirse adecuadamente,
en base a su grado de incompatibilidad, entre los diversos servidores publicos y las dreas o unidades
de la entidad.

Ante las limitaciones de recursos que tengan las entidades, deberan efectuarse las separaciones de
funciones hasta donde sea posible sin elevar el costo del control mas alld de limites razonables,
supliendo las eventuales deficiencias mediante la aplicacién de actividades de control
complementarias o supletorias (ej.: mayor supervision constante, arqueos e inventarios mas
frecuentes, etc.).

1.4.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-PRICI-06, TSC-PRICI-08, TSC-PRICI-10 y TSC NOGECI V.02 a V. 21 y sus Declaraciones, Acuerdo
Administrativo TSC No. 001/2009.
Decreto No. 83-2004, que contiene la Ley Organica del Presupuesto, Art. 4, 5y Titulo VII.
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1.5.

CONTROLES SOBRE LOS SISTEMAS DE TECNOLOGIA INFORMATICA

1.5.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“En el caso de sistemas computarizados, debe tenerse presente la existencia de controles generales,
de aplicacién, de operacidon y otros de conformidad con la normativa vigente al efecto...”
(Declaracion de la TSC-NOGECI-VI-04).

Las actividades de control sobre los sistemas de tecnologia informatica se clasifican en: 1)
Actividades de Control Generales, y 2) Actividades de Control de Aplicacidn.

1.

Actividades de Control Generales

Son aquellas que estan inmersas en los procesos y servicios de tecnologia informatica (desarrollo de
sistemas, administracion de cambios, seguridad, operaciones de cdmputo, etc.) y estan referidas a
los siguientes cuatro dominios o procesos principales:

1.1

1.2

13

14

Planear y Organizar: Proporciona direccion para la entrega de soluciones automatizadas
(aplicaciones) de servicios. Cubre las estrategias y tacticas, a partir de identificar la forma en
gue el area de Tecnologia Informatica puede contribuir de la mejor manera al logro de los
objetivos institucionales.

Adquirir e Implementar: Proporciona las soluciones de tecnologia informatica (infraestructura
y aplicaciones) para convertirlas en servicios. Incluye la identificacidn, desarrollo o adquisicion,
implementacion e integracidén en los procesos de las soluciones de tecnologia informatica que
mejor cumplen con la estrategia (incluye hardware y software).

Entregar y dar soporte: Recibe las soluciones de tecnologia informatica (infraestructura y
aplicaciones) y las hace utilizables por los usuarios finales. Cubre la ejecucidn y/o entrega en si
de los servicios requeridos: prestacion del servicio, la administracion de la seguridad y de la
continuidad, soporte del servicio a los usuarios, administracion de los datos y de las
instalaciones operativas.

Monitorear y evaluar: Monitorea todos los procesos para asegurar que se sigue la direccién
provista. Abarca la administracion del desempefio, el monitoreo del control interno, el
cumplimiento regulatorio y la aplicacion del gobierno de tecnologia informatica.
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A continuacidn se detallan los procesos de Tecnologia Informatica referidos a las actividades de
control y su importancia relativa, en donde A= Alta, M=Moderada y B=Baja:

Actividades

Importancia

Planear y Organizar

Definir la arquitectura de la informacién

Determinar la Direccién Tecnoldgica

Administrar la Inversiéon en Tl

Administrar la calidad

Administrar proyectos

> IS5 |w

Adquirir e Implementar

Identificar soluciones automatizadas

Adquirir y mantener software aplicativo

Adquirir y mantener infraestructura tecnolégica

Facilitar la operacién y el uso

Adquirir recursos de TI

Administrar cambios

Instalar y acreditar soluciones y cambios

P |If|wm|Z(Z

Entregar y dar Soporte

Definir y administrar los niveles de servicio

Administrar los servicios de terceros

Administrar el desempefio y la capacidad

Garantizar continuidad del servicio

Garantizar la seguridad de los sistemas

Identificar y asignar costos

Administrar la configuracion

Administrar los problemas

Administrar los datos

Administrar el ambiente fisico

Administrar las operaciones

w oo |22 w>Z|w|m | Z

Monitorear y Evaluar

Garantizar el cumplimiento regulatorio

2. Actividades de Control de Aplicacion

Son los controles incluidos en los programas de aplicaciones de los diferentes procesos, referidos a
la integridad en los procesos de captura, procesamiento, actualizacion, consulta, transmision vy
salida de los datos. No incluye los programas de sistemas (sistema operativo, programa de control
de redes, etc.). Las actividades de control estan referidas a los siguientes temas:

2.1 Preparacién y autorizacién de informacién fuente.
2.2 Recoleccidon y entrada de informacion fuente.
2.3 Chequeos de exactitud, integridad y autenticidad.

2.4 Integridad y validez del procesamiento.

2.5 Revisidn de salidas, reconciliacion y manejo de errores.

2.6 Autenticacion e integridad de transacciones.
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Dentro de este acapite, pueden incluirse algunos de los riesgos mas frecuentes, tales como:

¢ Problemas de confiabilidad de la informacidn, por falta de control de la autorizacién, integridad o
exactitud de la Informacidn en alguna de sus etapas: ingreso, baja y/o modificacion de datos.

¢ Modificaciones a los datos que no se reflejan en las nuevas operaciones o en los archivos de
datos por problemas internos del aplicativo, o de las interfaces de las aplicaciones.

e Problemas de seguridad fisica y/o l6gica en el acceso a la informacién.

Es importante recalcar que las tareas de disefar, desarrollar, automatizar e implementar los
requisitos funcionales y de control que solicita la administracién activa, asi como establecer las
actividades de control para mantener la integridad de las medidas de control de aplicacion son
responsabilidad del drea de Tecnologia Informatica.

Por otra parte, la responsabilidad operativa de definir apropiadamente los requisitos funcionales y
de control, asi como el uso adecuado de los servicios automatizados (aplicativos), le corresponde a
los superiores jerarquicos de las diferentes dreas y unidades de la entidad, dentro de su dmbito de
competencia.

1.5.2 PROPOSITO

“...debe crearse una estructura adecuada para asegurar el funcionamiento correcto y continuo de
los sistemas, su seguridad fisica y su mantenimiento, asi como la integridad, confiabilidad y la
exactitud de la informacién procesada y almacenada... “, y el control del proceso de los diversos
tipos de transacciones, ayudando a la toma de decisiones adecuadas por parte de la entidad.
(Declaracion TSC-NOGECI-VI-04.01).

1.5.3 CRITERIOS

Las actividades de control sobre los sistemas de tecnologia informdtica deben asegurar
razonablemente que las transacciones se realicen de forma tal que la informacién generada, sea
ésta operativa o administrativo-contable, cumpla bdsicamente con los requisitos de efectividad,
eficiencia, confidencialidad, integridad, disponibilidad, cumplimiento normativo y confiabilidad, de
conformidad con detallado en la siguiente tabla:

Requisito Definicidn

Efectividad La informacion y sus procesos relacionados, deben ser relevantes y
pertinentes a los procesos institucionales, y proporcionarse de una manera
oportuna, correcta, consistente y utilizable. Es decir, tener la capacidad de
lograr el objetivo o el efecto que se desea o se espera (eficaz).

Eficiencia |ILa informacidon debe ser generada con el dptimo y mds productivo uso de
los recursos. Optima asignacion y utilizacion de los recursos, a fin de lograr]
la mejor relacion entre los insumos utilizados y los productos obtenidos.
Debe tener la capacidad de disponer de los recursos de la mejor manera
lpara conseguir un efecto determinado.

Confidencialidad Se protege, salvaguarda y asequra fisica y I6gicamente la informacion, los
recursos y los procesos, a través del acceso autorizado para su ingreso,
modificacion, consulta, utilizacion, divulgacion, archivo y destruccion de
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Requisito

Definicion

acuerdo con los objetivos previstos por la entidad, a fin de proteger V)|
resqguardar de cualquier perjuicio o peligro, en particular del riesgo de la

érdida de su confidencialidad, en el caso de la informacion critica o
Ifensitiva (revelacion no autorizada).

Integridad

El contenido de la informacion debe ser preciso y completo, suficiente para
lpoder tomar decisiones adecuadas, y no carecer de ninguna de sus partes,
y debe ser vdlido de acuerdo con las pautas, valores y expectativas fijados
lpor la entidad y regulaciones externas.

Disponibilidad

lLa informacion, ante su requerimiento, debe estar accesible y a libre
disposicion en tiempo y forma para ser usados o utilizados por todos
aquellos interesados que tienen autorizacion para su acceso.

Cumplimiento normativo

La informacion debe ser vdlida a partir del respeto y acatamiento de las
|pol/'ticas y procedimientos internos y de todas las leyes, reglamentaciones
y contratos a que estd sujeta la entidad.

Confiabilidad

Proporcionar la informacion apropiada para que la gerencia administre la
entidad y ejerza sus responsabilidades.

Dentro de los anteriores requisitos, también es importante que la informacién sea autorizada y
aprobada, econdmica, exacta, oportuna, actualizada y transparente. A continuacion se brinda un

mayor detalle:

Requisito

Definicion

[Autorizada y aprobada

Un elemento de informacion, desde una transaccion hasta un sistema|
completo, se ingresa, desarrolla, modifica, elimina o utiliza de manera
apropiada con la autorizacion previa y/o la aprobacion concurrente o
lposterior correspondiente.

Econdmica

Obtencion de los recursos o insumos al menor costo o precio individual
osible, sin resignar calidad.

Exacta

Los datos, la informacion y los procesos asociados son precisos, puntuales,
jeles, cabales, correctos y pueden utilizarse de acuerdo con sus propdsitos.

Oportuna

lLas transacciones y los procesos se registran, procesan e informan en
forma puntual, manteniendo sus niveles de calidad. Se respetan los plazos
y periodos operativos y contables apropiados y otras fechas limite, a fin de
realizar las tareas y obtener la informacion requerida en tiempo, a
lpropdsito y cuando conviene.

Actualizada

Se trata de la informacion mds reciente disponible en el momento en que
se la requiere

[Transparente

IClara, evidente, que se comprende sin duda ni ambigliedad.

1.5.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS
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PO.1 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables jerdrquicos de todas las areas o
unidades de la entidad, y, en especial, el responsable del drea de Tecnologia Informatica, deben
poner especial atencién en evaluar, seleccionar, implantar y mantener las actividades de control
mas adecuadas y de mayor calidad relacionadas con los sistemas de tecnologia informatica. Estas
deben incluir Actividades de Control Generales y de Aplicaciones.

PO.2 El responsable del drea de Tecnologia Informatica debe disefar, desarrollar, automatizar e
implementar los requisitos funcionales y de control que solicite la administracién activa, asi como
establecer las actividades de control necesarias para mantener la integridad de las medidas de
control de aplicacién.

PO.3 Los superiores jerarquicos de las diferentes areas y unidades de la entidad, dentro de su
ambito de competencia, son los responsables operativos de definir apropiadamente los requisitos
funcionales y las actividades de control referidas a los procesos que se automaticen, asi como del
uso adecuado de los sistemas aplicativos.

PO.4 Las maximas autoridades ejecutivas, en conjunto con los responsables jerarquicos de todas
las dreas o unidades de la entidad, deben impulsar en forma efectiva la sistematizacidn, ejecucion,
control, supervision y evaluacion de sus operaciones a través del uso de sistemas aplicativos de
tecnologia informatica, y, en especial, la automatizacién de las actividades de control a través de su
inclusion en dichos aplicativos.

1.5.5 REFERENCIA LEGAL

Declaracién TSC-NOGECI-VI-04, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009.

1.6 CONTROLES DE GESTION

1.6.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“..formulacion de indicadores de resultado y de desempefio, cualitativos o cuantitativos, que
permitan la evaluacidon de la eficacia en términos del logro de dichos resultados en relacidn a estos
indicadores y también a los indicadores de impacto en el desarrollo econémico o social, u otros, si
fuere el caso.”

Los mismos”...deberian haber sido adoptados en consenso con los funcionarios responsables de la
ejecucién de dichos planes y por ende del cumplimiento de dichos indicadores.”

Las actividades de control de gestiéon pueden clasificarse en: 1) Analisis efectuados por la alta
gerencia, e 2) Indicadores claves de desempefio.

1. Analisis efectuados por la alta gerencia

Se trata de revisiones de alto nivel que realiza la maxima autoridad ejecutiva y los responsables
jerdrquicos de las dreas o unidades de la entidad en forma especifica, involucrandose en tareas
ejecutivas u operativas, fundamentalmente debido a la importancia de los temas analizados. Dentro
de las mas relevantes se enuncian las siguientes actividades de control:
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o Qo0 o

N

Presupuestarias: Actividades de control sobre el Programa Operativo Anual, el Presupuesto de
Ingresos y Egresos y el Presupuesto Financiero (Flujo de Caja o Cash Flow).

Revision de informacidn contable.

Proyectos y programas especiales.

Desarrollo de nuevos servicios y productos.

Proyecciones, analisis de escenarios y tendencias.

Datos de periodos previos.

Indicadores claves de desempefio

La utilizacidn y consulta de la evolucidon de los Indicadores Claves de Desempeiio puede ayudar en el
proceso de identificacién del cambio, alertando sobre la necesidad de modificacién de estrategias y
orientando respecto de los riesgos, areas o procesos donde deben realizarse las modificaciones
respectivas.

Los mismos pueden ser evaluados por separado, o formar parte de un Tablero o Cuadro de Mando
Integral (Balanced Scorecard). Se recomienda utilizar esta ultima metodologia, considerando las
cuatro perspectivas previstas en el modelo para la determinacién de los indicadores de desempefio,
de impacto y de resultados, tanto cuantitativos como cualitativos, a partir de la misidn, visién,
valores y objetivos estratégicos definidos.

Como ejemplos se enuncian los siguientes:

1.1.

1.2.

1.3.

2.1
2.2
2.3

4.1

Aprendizaje y crecimiento de los Recursos Humanos, claves para innovar y mejorar el
desempeiio de la entidad, a partir de medir, entre otros puntos:

Infraestructura adecuada de recursos puestos al servicio de los funcionarios de la entidad
(incluye los sistemas de tecnologia informatica).

Clima organizacional proactivo, que motive a los servidores publicos a cumplir con sus
funciones y responsabilidades.

Politicas de talento humano que mejoren las capacidades de los funcionarios y fortalezcan su
capacidad de toma de decisiones a través de la delegacidn de autoridad y responsabilidades
(“empowerment”).

Mejora de los procesos internos: En especial aquellos procesos priorizados y definidos como
estratégicos, y en los que debe lograrse una excelencia en su desempeiio:

Relacién Costo / Beneficio de los procesos.
Calidad de los procesos.
Oportunidad de realizacién de los procesos y entrega de los servicios o productos.

Atencidn vy satisfaccion de los grupos de interés: Considera la cobertura que esta dando la
entidad a las necesidades, prioridades y expectativas de la sociedad en general, y en
particular de los usuarios y/o clientes (internos y externos) que tenga la entidad;
generalmente son de naturaleza cualitativa (encuestas, etc.).

Obtenciéon de mejor relacion entre recursos utilizados y resultados obtenidos, en funcion de
la perspectiva y requerimientos de los diferentes grupos de interés a los que la entidad debe

satisfacer:

Rentabilidad o impacto social (creacién de valor para la sociedad).
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4.2 Rentabilidad o impacto econémico.
4.3 Rentabilidad o impacto politico.
4.4 Crecimiento de la entidad.

4.5 Retorno sobre la inversion.

1.6.2 PROPOSITO

“La administracion activa debe ejercer un control permanente sobre la ejecucién de los procesos,
las transacciones, operaciones y eventos para asegurarse de que se observen los requisitos
normativos juridicos, técnicos y administrativos, vigentes; de origen interno y externo y para
prevenir y corregir cualquier eventual desviacion que pueda poner en entredicho el acatamiento del
principio de legalidad y de los preceptos de eficiencia, eficacia y economia, aplicables”.

“...Durante el proceso respectivo, los indicadores de desempefio establecidos en los planes también
deben aplicarse como puntos de referencia.”

La maxima autoridad ejecutiva y los responsables superiores e intermedios de las dreas y unidades
de la entidad deben realizar actividades de control sobre la gestién de las diferentes areas,
procesos, proyectos y programas que encara la entidad, asi como efectuar el seguimiento y
evaluacion del comportamiento de los diferentes indicadores claves de desempefio fijados, para, en
caso de corresponder, retroalimentar el proceso de gestidn y/o tomar las decisiones en cuanto a la
correccion o ajuste de las tareas en curso.

La aplicacién de una politica activa de evaluacion del desempefio de la entidad, apoya la creacion de
una conciencia de control dentro de la entidad.

1.6.3 CRITERIOS

Los indicadores claves de desempefio, de resultado y de impacto, sean estos cuantitativos o
cualitativos, deben ser construidos y fijados de tal forma que permitan dar seguimiento y evaluar en
forma oportuna el avance en la ejecucidn y el cumplimiento de los planes de la entidad y la medida
en que han contribuido a satisfacer las metas, los objetivos y la misidn institucionales, tomando
como base el principio de que “lo que no se mide, no se puede gestionar ni controlar”.

Ademas de considerar los indices de medicién del desempefio de los factores claves de éxito
relacionados con el cumplimiento de los objetivos globales y metas por actividad fijados por la
entidad, sean estos cuantitativos (nUmero de casos atendidos, cantidad de reparaciones efectuadas,
etc.) o cualitativos (nivel de eficiencia, grado de satisfaccion del usuario, etc.), también deben
tomarse en cuenta los indices disefiados en base a requerimientos legales y reglamentarios fijados,
entre otros, por la Secretaria Técnica de Planificacién y Cooperacidon Externa, la Secretaria de
Finanzas y los organismos reguladores que tenga la entidad.

Deben estar definidos bajo un esquema piramidal, en que cada responsable jerdrquico e intermedio
de un drea o unidad de la entidad y/o el “duefio de un proceso” tenga un compendio de los
principales indicadores para medir la gestion de su drea de responsabilidad. Al definirlos, debe
procurarse que, entre otras caracteristicas, sean claros y uniformes, facilmente aplicables, medibles,
con expresion del tiempo y lugar de su célculo y de conocimiento general, debiendo estar
consensuados con los funcionarios responsables de la ejecucion de los planes y cumplimiento de
dichos indicadores.
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En cuanto a su numero, no deben ser tantos que se tornen ininteligibles o confusos, ni tan escasos
gue no permitan revelar las cuestiones claves y el perfil de la situacidon que se examina.

Luego estos indices deben sintetizarse y priorizarse, a fin de elevar a la maxima autoridad ejecutiva
solo los indices agregados de mayor relevancia, con el enfoque de brindar informaciéon por
excepcion, preferentemente en los casos donde se han observado desvios significativos respecto del
cumplimiento de los objetivos y las metas fijadas, y en funcién de los umbrales de tolerancia
definidos por la entidad.

Los indicadores deben estar ajustados a las caracteristicas de la entidad: tamafio, procesos, bienes y
servicios que entrega, nivel de competencia de sus funcionarios y demds elementos diferenciales
que la distingan.

Normalmente, los indicadores se agrupan en cuadros de mando de tres tipos, segun el objetivo a
medir:

a) Operativos: evalian la evolucién de los procesos que necesitan ser monitoreados dia a dia
(presupuesto de caja, la evolucién de las compras y recepciones de bienes y servicios, etc.).
Deben proveer informacién concreta, oportuna y actualizada para realizar un diagndstico y
tomar acciones en forma inmediata, de ser factible, en forma preventiva y proactiva.

Debe haber un cuadro de mando por cada area o unidad funcional de la entidad, y el
responsable de su emisién y principal usuario es el superior jerarquico de cada area o unidad
funcional evaluada.

En promedio, los indices operativos, a nivel de cada area o unidad principal, en una entidad
tipo A ya consolidada, no deberian superar los doce.

b) Directivos o Ejecutivos: abarca a toda la entidad en su conjunto, agrupandola por areas o
unidades claves, a fin de diagnosticar la situacion global de la institucidn, en especial desde el
punto de vista de su desempefio interno, con mediciones de resultados a través de diferentes
tipos de indicadores clave cuantitativos y cualitativos (importes, porcentajes, cantidades, etc.)
de corto o largo plazo que hagan al cumplimiento de los objetivos fijados.

El responsable de su emisidn es el superior jerarquico de la Unidad de Planeamiento y Control,
a partir de la informacién brindada por los superiores jerarquicos de cada drea o unidad de la
entidad. Sus destinatarios son la maxima autoridad ejecutiva y los superiores jerarquicos de
todas las dreas o unidades de la entidad.

En promedio, los indices directivos, a nivel de toda la entidad, en una entidad tipo A ya
consolidada, no deberian superar los veinte.

c) Estratégicos: es mas generalista, seleccionando y sintetizando aquellos indices directivos
relevantes y referidos al cumplimiento de los objetivos y metas estratégicas de la entidad, a
partir de informacion interna y del entorno, tanto cuantitativa como cualitativa (encuestas,
etc.) a fin de hacer un diagndstico tomando en cuenta la vision externa y a largo plazo,
incluyendo la perspectiva y los requerimientos de los diferentes grupos de interés a los que la
entidad debe satisfacer.

El responsable de su emisidn es el superior jerarquico de la Unidad de Planeamiento y Control,
a partir de la informacion brindada por los superiores jerarquicos de cada area o unidad de la
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entidad. Sus destinatarios son la maxima autoridad ejecutiva y los superiores jerarquicos de
todas las areas o unidades de la entidad.

En promedio, los indices estratégicos, a nivel de toda la entidad, en una entidad tipo A ya
consolidada, no deberian superar los veinte.

A fin de poder ejercer un control permanente, adecuado, y oportuno sobre la gestidn y, en su caso,
tomar las medidas correctivas que correspondan, para los indices de desempefio estratégico debe
realizarse, como minimo, una actualizacién y revision semestral. En los indices de naturaleza
directiva, la medicion debe ser, como minimo mensual. En cuanto a los indices operativos,
dependiendo de la importancia y volatilidad de los desempefios a medir, su actualizacién requerira
gue se realice en forma diaria, semanal o, como minimo, quincenal.

En todos los casos, de observarse desvios que generen alertas tempranas, estos deben ser
informados a los responsables jerarquicos de las areas y unidades de la entidad y a la maxima
autoridad ejecutiva inmediatamente de conocidos.

Esta verificacidn incluira la revisién de tendencias inusuales o resultados inesperados, asi como la
comparacién de los resultados obtenidos con estadisticas de comportamiento y los objetivos fijados
por la entidad.

1.6.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS

PO.1 Definir y establecer los indicadores claves de desempefio, de resultado y de impacto, tanto
generales como especificos, cuantitativos o cualitativos, aplicando el método de Cuadro de Mando
Integral (Balanced Scorecard), considerando las siguientes cuatro perspectivas:

Aprendizaje y crecimiento de los Recursos Humanos.

Mejora de los procesos internos.

Atencidn y satisfaccion de los grupos de interés.

Obtencién de mejor relacidn entre recursos utilizados y resultados obtenidos.

PwwnNRE

PO.2 Fijar claramente las formas de medicién de los indicadores de desempefio, la periodicidad
de las actualizaciones y los responsables por el disefio e implantacion de los indices de desempefio,
el seguimiento de su evolucion, actualizacidn, asi como de la emisién de los informes y los
principales usuarios de la informacion emitida.

Como pauta general, segun el tipo de indice, estas definiciones deben ajustarse al siguiente
esquema:

a) Operativos, por cada area o unidad funcional de la entidad:

e Responsable por el disefio, implantacién, seguimiento, actualizacidon y emisiéon de informes:
Responsable jerarquico de cada area o unidad funcional evaluada.

e Principales usuarios de la informacién emitida: Responsable jerdrquico de cada area o unidad
funcional evaluada.

e En promedio, los indices operativos, a nivel de cada drea o unidad principal, en una entidad
tipo A ya consolidada, no deberian superar los doce.

e Periodicidad de emisién y andlisis: dependiendo de la importancia y volatilidad de los
desempefios a medir: diaria, semanal o, como minimo, quincenal.
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b) Directivos o Ejecutivos de la entidad en su conjunto

e Responsable por el disefio, implantacién, seguimiento, actualizacién y emisién de informes:
Responsable jerarquico de la Unidad de Planeamiento y Control, a partir de la informacién
brindada por los superiores jerarquicos de cada area o unidad de la entidad.

e Principales usuarios de la informacidon emitida: Mdxima autoridad ejecutiva y los superiores
jerdrquicos de todas las dreas o unidades de la entidad.

e En promedio, los indices directivos, a nivel de toda la entidad, en una entidad tipo A ya
consolidada, no deberian superar los veinte.

e Periodicidad de emisidn y analisis: como minimo, mensual.

c) Estratégicos de toda la entidad

e Responsable por el disefio, implantacién, seguimiento, actualizacién y emisién de informes:
Responsable jerarquico de la Unidad de Planeamiento y Control, a partir de la informacién
brindada por los superiores jerarquicos de cada area o unidad de la entidad.

e Principales usuarios de la informacidn emitida: Maxima autoridad ejecutiva y los superiores
jerdrquicos de todas las dreas o unidades de la entidad.

e En promedio, los indices estratégicos, a nivel de toda la entidad, en una entidad tipo A ya
consolidada, no deberian superar los veinte.

e Periodicidad de emisiéon y andlisis: como minimo, semestral.

En todos los casos, de observarse desvios que generen alertas tempranas, estos deben ser
informados a los responsables jerarquicos de las areas y unidades de la entidad y a la maxima
autoridad ejecutiva inmediatamente de conocidos.

PO.3 Las maximas autoridades ejecutivas, en conjunto con los responsables jerarquicos de todas
las areas o unidades de la entidad, deben comunicar en forma escrita, clara y fehaciente los
Indicadores Claves de Desempefio por los que se va a medir su actuacidon a todo el personal
involucrado, asi como comprobar que los mismos son conocidos, comprendidos y aceptados por los
servidores publicos que trabajan en la entidad.

1.6.5 REFERENCIA LEGAL

Declaracién TSC-PRECI-01-01, TSC-PRECI-02-01, TSC-NOGECI 1V-03-01, TSC-NOGECI-VII-02-01,
Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009.

1.7 ANALISIS DE LAS ACTIVIDADES DE CONTROL EXISTENTES

1.7.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“El titular principal o jerarca, con el apoyo de los titulares subordinados, debera instaurar
las medidas de control propicias para que los servidores publicos reconozcan vy
acepten la responsabilidad que les compete por el adecuado funcionamiento del control
interno y promover su participacion activa tanto en la aplicacién y mejoramiento de las
medidas ya implantadas como en el disefio de controles mas efectivos para las areas en donde
desempeiian sus labores.”
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“Los propios servidores publicos de un grupo, unidad o area especifica de un ente publico, deben
evaluar a posteriori la efectividad de los controles internos aplicados en la gestion de las
operaciones a su cargo, por conviccién de la importancia y utilidad del control.”

“No obstante, por ser el control interno un proceso dindmico, tanto el proceso como los controles
deben ser revisados constantemente aun cuando estén formalmente establecidos, a fin de
introducir oportunamente las mejoras o actualizaciones que procedan. “

1.7.2 PROPOSITO

Evaluar si las actividades de control establecidas y vigentes estdn siendo aplicadas correctamente y
mitigan los riesgos en forma eficaz, eficiente y econdmica.

Todos los funcionarios de la entidad deben auto evaluar la efectividad de los controles internos
aplicados en la gestion de las operaciones a su cargo y, en funcién del compromiso que debe tener
el personal con el control interno, deben participar activamente en la aplicacién y mejoramiento de
las actividades de control ya implantadas y en el disefio de controles mds efectivos para las areas en
donde desempefian sus labores.

1.7.3 CRITERIOS

Al analizar las actividades de control vigentes, deben considerarse, entre otros aspectos:

a) las capacidades, requerimientos y recursos necesarios para su disefio, implantacién y
mantenimiento,

b) la adecuada relacidn entre el costo operativo de la actividad de control (o la inversidn en su
disefo, implantacién y mantenimiento) y el beneficio que se obtiene, en términos de coberturay
reduccion de los riesgos inherentes a niveles aceptables,

c) el nivel de priorizacidn en funcidn de los riesgos mitigados,

d) la coordinacion de decisiones y acciones entre las diferentes areas o unidades de la entidad, y

e) la automatizacion de los procesos criticos de la entidad, a fin de que el procesamiento, la
supervisién y la evaluaciéon de las operaciones pueda realizarse a través de los sistemas
aplicativos de tecnologia informatica generando mayor eficiencia y exactitud.

Ante condiciones o desvios producidos respecto de la aplicacion de las actividades de control
vigentes, deben considerarse y analizarse los efectos que tales variaciones generan y las causas que
hayan motivado esas diferencias.

Las propuestas de mejora en las actividades de control deben ser definidas en forma clara y precisa,
ser viables operativamente y poder implantarse en un plazo razonable, determindndose claramente
un Plan de las Acciéon a ejecutar para su adecuada implantacién y consecucién, asignando
responsables de tales tareas y plazos de cumplimiento.

Como complemento, dentro de las funciones del responsable de riesgos y el Comité de Riesgos, se
encuentra la de fijar un Plan de las Accidn a ejecutar para la adecuada implantacién y consecucién
de las mejoras a las actividades de control vigentes o la implantacion de nuevas actividades de
control viables, asignando responsables de tales tareas y plazos razonables de cumplimiento, que
deberan ser luego objeto de un seguimiento oportuno, correspondiendo al Comité de Control
Interno el monitoreo de su adecuada implantacion.

1.7.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS
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PO.1 La evaluacion de las actividades de control vigentes (Ver ANEXO 3), asi como las propuestas
de mejoras a las mismas, y la definicién de actividades de control adicionales o en reemplazo de las
existentes, deben incluirse en el armado y presentacién de las matrices y el mapa de riesgos de la
entidad, afectando la valoracién final de los riesgos, hasta llegar a niveles aceptables de riesgo
residual (Ver “Esquema de Armado de una Matriz de Riesgos” en ANEXO 11 a) y ANEXO 11 b) de la
Guia 2).

Este proceso de evaluacién de las actividades de control debe realizarse, como minimo, una vez al
afio, o cada vez que se produzca un cambio significativo en los objetivos estratégicos y/o los
recursos disponibles de la entidad, y estara a cargo de los responsables jerarquicos de las areas o
unidades de la entidad.

Ante las limitaciones de recursos que tengan las entidades, podrdn implementarse las actividades
de control que sean factibles, compensando las eventuales deficiencias mediante la aplicaciéon de
actividades de control complementarias o supletorias.

PO.2 El Comité de Riesgos o el responsable del area de riesgos o, en caso de no existir, los
responsables jerarquicos de las dreas o unidades de la entidad, deben fijar un Plan de Accién a
ejecutar para la adecuada implantacion y consecucidn de las mejoras a las actividades de control
vigentes o la implantacién de nuevas actividades de control viables, asignando responsables de tales
tareas y plazos razonables de cumplimiento, que deberan ser luego objeto de un seguimiento
oportuno., correspondiendo al Comité de Control Interno el monitoreo de su adecuada
implantacion.

1.7.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-PRICI-11, TSC NOGECI 11I-07 y Declaracidon TSC-NOGECI V-02.01, Acuerdo Administrativo TSC No.
001/2009.

1.8 MANUALES DE PROCEDIMIENTOS

1.8.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“El acatamiento o cumplimiento de las disposiciones legales que regulan los actos administrativos y
la gestion de los recursos publicos, asi como de los reglamentos, normas, manuales, guias e
instructivos que las desarrollan, es el primer propdsito del control interno institucional.”

“Las técnicas, mecanismos y elementos de control interno deben estar inmersos, integrados o
incorporados en los procedimientos de los sistemas administrativos de tal forma que sean parte
natural de los mismos” Este principio también es aplicable para los sistemas operativos y de gestion.

1.8.2 PROPOSITO

Al aplicar el principio de Autorregulacién la entidad obtiene “...un razonable nivel de autonomia
regulatoria para el logro eficaz de los objetivos y metas institucionales de la gestidén a efecto de
poder dar cuenta publica al respecto” o bien “rendir o dar cuenta de la forma como los titulares
de los entes publicos han gestionado los recursos en procura de alcanzar las metas
programadas o previstas en el presupuesto institucional...”
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“Los objetivos institucionales, los controles y los aspectos pertinentes sobre transacciones y hechos
significativos que se produzcan como resultado de la gestion, deben respaldarse adecuadamente
con la documentaciéon de sustento pertinente”. “El primer requerimiento puede quedar satisfecho
en los planes estratégicos y operativos de la organizaciéon y en la normativa interna vigente
(manuales de puestos y procedimientos; circulares; disposiciones; acuerdos que consten en actas y
se comuniquen a quien corresponda, etc.).”

La entidad debe emitir y mantener actualizados los Manuales de Procedimientos e Instructivos que
rigen los procesos, operaciones y transacciones de la entidad.

1.8.3 CRITERIOS

“.la elaboracién de los reglamentos internos y manuales especificos de los sistemas
administrativos, teniendo tanto las normas técnicas de los dichos sistemas emitidas por los
respectivos érganos rectores, como los principios, preceptos y normas generales o rectoras de
control interno emitidas por el TSC y las normas especificas de la ONADICI, son un deber de los
correspondientes directores y/o jefes de departamento, divisidn, seccién o unidad de cada ente
publico y su emisién una responsabilidad del titular de la respectiva institucién u organismo
publico.”

Es altamente recomendable que la entidad tenga un responsable por la elaboracion de los
Manuales de Procedimientos.

Los Manuales de Procedimientos e Instructivos deberan elaborarse y formalizarse tomando en
cuenta, entre otros, los siguientes recaudos:

a) Legalidad, considerar los marcos de las normas técnicas que rigen los diferentes sistemas y
procesos de la entidad, emitidas por los drganos rectores respectivos (incluidos los dictados por
el Tribunal Superior de Cuentas).

b) Describir la secuencia légica de las actividades (operaciones y transacciones) que conforman un
proceso organizativo.

c) Estar adaptados a la realidad de la entidad, tamafio; naturaleza y complejidad de sus servicios,
productos y procesos; magnitud de sus operaciones; estructura organizacional y las
atribuciones y responsabilidades legales aplicables.

d) Integrar en los procedimientos las técnicas, mecanismos y elementos de control interno.

e) Asignar las actividades a funcionarios diferentes, si es posible de unidades distintas, con base
en la incompatibilidad existente entre ellas (separacion de funciones).

f) Incluir las actividades de control definidas, vigentes y aplicables (controles operativos,
administrativo-contables y sobre los sistemas de tecnologia informatica), haciendo hincapié en
la aplicacidn de controles preventivos.

Ademas, al redactar los Manuales de Procedimientos y/o Instructivos de la entidad, debe tomarse
en cuenta en forma especifica que se cubran todas las caracteristicas principales que debe reunir
una actividad para estar adecuadamente disefiada, formalizada e implantada a fin de garantizar su
aplicabilidad. Asi, cada procedimiento debe poder responder a las siguientes preguntas:

1. Porqué: Causa o Motivo por el que se realiza la Actividad de Control.
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2. Qué: Materia controlable.

Cémo: Accidn especifica a realizar.

4. Quién: Responsable directo o ejecutor de la actividad de control, el que debe tener la suficiente
capacidad para ponerla en practica.

5. Cuando: Oportunidad de su ejecucién (momento y periodicidad).

Ddénde: Lugar donde se ejecuta la actividad de control.

7. Para qué: Objetivo que se busca lograr con su aplicacion (operativo, de informacion y/o de
cumplimiento). Debe ayudar a asegurar el logro de los objetivos y misién institucionales.

w

o

La entidad debera emitir e implantar, como minimo, los siguientes Manuales de Procedimientos y/o
Instructivos de los principales procesos y sistemas de la entidad, adaptando a la entidad, en los
casos que corresponda, las regulaciones fijadas en los marcos de las normas técnicas de dichos
sistemas emitidas por los drganos rectores o reguladores respectivos, tales como la Secretaria de
Finanzas (SEFIN); el Tribunal Superior de Cuentas (TSC); la Oficina Normativa de Contratacién y
Adquisiciones del Estado (ONCAE), Servicio Civil o equivalente, etc.:

a) Procesos y sistemas referidos a las actividades sustantivas que hacen al cumplimiento de los
objetivos estratégicos, metas, proyectos y programas que realiza la entidad.

b) Sistemas de Administracion Financiera y los subsistemas articulados:

i)  planeaciony programacion,

ii) inversidon publica.

iii) presupuesto,

iv) tesoreria,

v) crédito publico,

vi) contabilidad,

vii) contratacién administrativa, y

viii) administracién de recursos humanos.

1.8.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS

PO.1 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables jerarquicos de todas las areas y
unidades de la entidad debera elaborar, emitir, implantar y mantener actualizados manuales de
procedimientos e/o instructivos que rijan los procesos, operaciones y transacciones de la entidad
con las actividades de control disefiadas e incluidas en los mismos. Como minimo debe emitir los
siguientes Manuales de Procedimientos y/o Instructivos, referidos a los principales procesos y
sistemas de la entidad, adaptando a la realidad de la entidad, en los casos que corresponda, las
regulaciones fijadas en los marcos de las normas técnicas de dichos sistemas emitidas por los
respectivos érganos rectores o reguladores:

a) Procesos y sistemas referidos a las actividades sustantivas que hacen al cumplimiento de los
objetivos estratégicos, metas, proyectos y programas que realiza la entidad.

b) Sistemas de Administracion Financiera y los subsistemas articulados:

i)  planeaciény programacion,
ii) inversién publica.

iii) presupuesto,

iv) tesoreria,

v) crédito publico,

vi) contabilidad,
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vii) contratacion administrativa, y
viii) administracién de recursos humanos.

PO.2 Los Manuales de Procedimientos e Instructivos deben elaborarse tomando en consideracidn
el tamaino de la entidad, la naturaleza y complejidad de sus servicios, productos y procesos, la
magnitud de sus operaciones, su estructura organizacional y las atribuciones y responsabilidades
establecidas en las leyes y reglamentos que en cada caso sean aplicables.

PO.3 Las maximas autoridades ejecutivas, en conjunto con los responsables jerarquicos de todas
las areas o unidades principales de la entidad, deben comunicar formalmente por escrito y en forma
fehaciente, y dejar disponibles para el personal (en papel y, de ser factible, en la intranet de la
entidad) todos los Manuales de Procedimientos y/o Instructivos de la entidad, debiendo también
comprobar que los mismos son conocidos, comprendidos y aceptados por los funcionarios de la
entidad que se encuentran involucrados en la gestion de los procesos en cuestion.

1.8.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-PRICI-03, TSC-PRICI-07 y su Declaracion, TSC-PRICI-08 y su Declaracién, Acuerdo Administrativo
TSC No. 001/2009.
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ANEXO 1. CUADRO DE RELACION ENTRE OBJETIVOS DE CONTROL, RIESGOS ASOCIADOS Y ACTIVIDADES DE CONTROL SUGERIDAS

A fin de aplicar el esquema del Cuadro de referencia para gestionar los riesgos y alcanzar los objetivos previstos, se presenta un ejemplo
practico, referido al proceso de Planificacién y Programacion Operativa Anual (en adelante “Planificacién”), atento a que el mismo esta
disefiado para ser aplicado y evaluado por todas las entidades y, dentro de ellas, por todas las areas componentes del control interno
institucional, a fin de lograr cumplir con los objetivos de la entidad en general y de cada drea en particular. Para ello, se ha considerado
como antecedente el esquema propuesto por el Informe COSO — IFIC (también conocido como COSO |) en la parte de “Manual de
Referencia: Actividades”.

Objetivo de Control Riesgos asociados Actividades de Control
1. Desarrollar planes a corto y | 1.1 Desconocimiento de los |1.1.1 Mantener un Administracion Activa experimentada en las
largo plazo acordes con los objetivos de la entidad. operaciones de la entidad y competente.
objetivos de la entidad
(Estratégicos, Operativos, de 1.1.2 Comunicar claramente y socializar los objetivos de la entidad
Informacién y de definidos a todo el personal involucrado en el proceso de
Cumplimiento) Planificacién y Programacion Operativa Anual.

1.1.1 Comprobar que los objetivos de la entidad son conocidos,
comprendidos y aceptados por los servidores publicos que trabajan

1.2 Informacidon insuficiente en la entidad.

sobre oportunidades

1.1.2 Adoptar un sistema participativo de planificacion (TSC-NOGECI 1V-02
disponibles. P P P P (

Planificacion).

1.1.3 Disefiar y desarrollar los Planes teniendo como base la Misién, Vision,
Valores, Objetivos, Metas, y Politicas de la entidad (TSC-NOGECI 1V-02
Planificacidn).

1.2.1 Asistir a seminarios y demas actividades de formacién profesional.

1.2.2 En los casos que corresponda, hacerse miembro de asociaciones
relacionadas con el sector en que la entidad desempeiia sus
funciones, a fin de conocer y compartir las mejores practicas
referidas al proceso de Planificacion.
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Objetivo de Control Riesgos asociados Actividades de Control
Desarrollar planes en un | 2.1.Sistemas de Informacién | 2.1.1. Establecer sistemas de informacidon uniformes que presenten los
formato que permita a la inadecuados para la registros relativos al proceso de Planificacion y Programacién
Maxima Autoridad Ejecutiva y Maxima Autoridad y la Operativa Anual en el mismo formato que se utiliza para el sistema
a la Alta Gerencia gestionar la Alta Gerencia. contable.
entidad y medir y evaluar del
Plan en forma oportuna. 2.2.Ineficacia de los formatos | 2.2.1. Supervisar y evaluar la eficacia y eficiencia del Proceso de
del sistema de Planificacién y Programacion Operativa Anual.
Planificacién para
proporcionar las | 2.2.2. Mejorar los formularios y documentacién de soporte que utiliza el
referencias necesarias con area de Planificacién y Control.
las que se puedan medir
los resultados. 2.2.3. Emitir reportes a la Maxima Autoridad Ejecutiva y la Alta Gerencia
sélo en los casos previstos por la normativa y en situaciones de
excepcion.
2.2.4. Resaltar en los reportes la evolucién de los Indicadores Mensurables

de Desempefio.
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Objetivo de Control

Riesgos asociados

Actividades de Control

3. Desarrollar Planes utilizando un
enfoque adecuado.

3.1 Sistemas de Planificacién y

Programacion

Operativa inadecuados vy

obsoletos.

Anual

3.1.1 Establecer los objetivos de la entidad en forma previa al desarrollo de
los planes concretos.

3.1.2 Al asignar los recursos establecer un orden de prioridades acordes con
los objetivos de la entidad y la valorizacidn de los riesgos.

3.1.3. Desarrollar y mantener actualizados los sistemas de Planificacién y
Programacion Operativa Anual.

3.1.4. Comunicar y socializar a todas las areas pertinentes dichos sistemas y
sus facilidades de utilizacidn

3.1.5 Llevar a cabo cursos de formacion cuando se produzcan modificaciones
o mejoras al sistema o se incorpore nuevo personal al disefio,
desarrollo y mantenimiento del proceso de Planificacién vy
Programacién Operativa Anual.

3.1.6. Recopilar informacién para los planes de acuerdo con el enfoque
utilizado para gestionar la entidad (TSC-PRECI-01 Planeacién).

3.1.7 Desarrollar y controlar el cumplimiento del calendario fijado por la
entidad para reunir, analizar y consolidar la informacidn obtenida del
proceso de Planificacion y Programacion Operativa Anual.
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Objetivo de Control

Riesgos asociados

Actividades de Control

4. Desarrollar Planes que sean
realistas.

4.1.Informacién e hipodtesis
incorrectas.

4.1.1.
4.1.2.

4.1.3.

4.1.4.

4.1.5.

4.1.6.

4.1.7.

4.1.8.

Revisar y probar los fundamentos y la validez de las hipdtesis.

Considerar todas las actividades de apoyo operativo cuando se
desarrollen los planes.

Hacer que el personal adecuado participe en el desarrollo de los
planes.

Elaborar los Planes tomando en consideracion el tamaiio de la
entidad, la naturaleza y complejidad de sus servicios, productos y
procesos, la magnitud de sus operaciones, su estructura
organizacional y las atribuciones y responsabilidades establecidas en
las leyes y reglamentos que en cada caso sean aplicables.

Identificar y evaluar las capacidades, requerimientos y recursos
necesarios para el disefo, desarrollo y cumplimiento del Plan,
considerando el nivel de priorizacién de las operaciones en funcién
de los objetivos fijados y los riesgos mitigados.

Revisar periddicamente los objetivos de los planes e introducirles las
modificaciones requeridas para que continden siendo guias claras
para la conduccion de la institucidn hacia su mision principal y
proporcionen un sustento oportuno al control interno institucional
(TSC-NOGECI IV-05 Revision de los objetivos).

Desarrollar y gestionar Procedimientos y Sistemas de Informacion y
Gestion capaces de captar, procesar y reportar oportunamente
informacién sobre los cambios registrados o inminentes en el
ambiente interno y externo, y los hechos, eventos, actividades y
condiciones que generan cambios y que pueden afectar la posibilidad
de alcanzar los objetivos de la entidad en las condiciones deseadas.

Capacitar al personal en la utilizacion eficiente de los Sistemas de
Informacién y Gestion.
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ANEXO 2. CONTROLES SOBRE SISTEMAS ADMINISTRATIVOS Y OPERATIVOS
1. CONTROL INTEGRADO y AUTOMATIZACION DE CONTROLES

Esta integracidn se debe realizar considerando que las actividades de control forman parte
indisoluble de una transaccién, a fin de que la misma sea realizada en la forma correcta y con la
calidad que se requiere. De esta forma, al disefiar un proceso, un procedimiento o una actividad,
esta debe incluir las actividades de control tanto previas como concurrentes y/o posteriores.

Todos los controles deben ser integrados a los diferentes procesos o transacciones, pudiendo, por lo
tanto, incluirse las diferentes clases de actividades de control: preventivas (por ej. la autorizacion
previa), concurrente (por ej. la utilizaciéon de un dispositivo de control y/o seguridad), o posterior
(por ej. la conciliacidn periddica de los registros).

Como ejemplo, el Art. 4 de la Ley Orgdnica del Presupuesto (Decreto No. 83-2004), hace claras
referencias a la integracién de mecanismos y elementos de control interno en los subsistemas de
Administracion Financiera del Sector Publico tales como presupuesto, crédito publico, tesoreria y
contabilidad gubernamental.

En cuanto a la automatizacion de los controles, a través de su inclusién en los sistemas aplicativos
de tecnologia informatica, es altamente recomendado que los responsables de las diferentes areas
y unidades de la entidad impulsen esta practica, para (i) reducir la posibilidad de ocurrencia de
errores humanos debidos a la fatiga de la realizacién de tareas y controles manuales, y (ii) mejorar
los tiempos de los procedimientos y las transacciones.

El Art. 118, 2) del Decreto No. 83-2004 mencionado anteriormente, indica que “ademads de las
normas generales que al respecto emita el TSC, el Organo Rector seguira los principios bdsicos
siguientes:...Las verificaciones y controles de naturaleza numérica y de caracter repetitivo se
incorporaran a los sistemas automatizados de gestion financiera...”.

2. ANALISIS DE COSTO/BENEFICIO

La relacion entre el costo o inversion que existe por el disefio, implantacién, aplicacién vy
mantenimiento en el tiempo de una actividad de control (procesos y recursos — personal, tecnologia
e infraestructura-), debe compararse con las contribuciones o ahorros a obtener en funcién de su
aplicacion (conveniencia, eficacia, eficiencia y economia). Dentro de este andlisis, deben tomarse en
cuenta, ademas, los riesgos adicionales evidentes o no que pueden derivarse de la aplicacion de
cada actividad de control.

La evaluacién de los costos incluye la inversion inicial en el disefio e implantacion de una actividad
de control, y el costo de aplicar y mantener una medida de control en forma continua y con el
mismo nivel de calidad a lo largo del tiempo, asi como la viabilidad de su implantacién y aplicacién
en funcion de la disponibilidad de los recursos y de personal capacitado y del grado de
automatizacidn de los procesos y supervision.

Estos costos y beneficios pueden medirse en forma cualitativa o cuantitativa, empleando
normalmente una unidad de medida coherente con la utilizada para establecer los riesgos a
controlary las tolerancias al riesgo definidas.

Entre los items a evaluar, deben considerarse si se poseen los recursos suficientes para llevar a cabo
en forma satisfactoria las medidas de control propuestas.
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3. RESPONSABILIDAD DELIMITADA

Las misiones, funciones, roles, responsabilidades, facultades (administrativas y/u operativas) y
niveles de autorizacidn correspondientes deben estar claramente definidas por escrito, a efecto de
acotar claramente las mismas y asi evitar posible duplicidad, omisidn o dilucién.

La asignacion de la responsabilidad y de la autoridad necesaria para decidir y accionar debe estar
definida en forma clara en la descripcidon de puestos en manuales o compendios, o por medio de
instrucciones impartidas por escrito y en términos claros y especificos. Esos manuales de puestos,
funciones, competencias u otros deben estar a disposicién de todo el personal para que puedan
utilizarlos como referencia y capacitacidn.

4. INSTRUCCIONES POR ESCRITO

Las instrucciones por escrito deben emitirse de forma clara, facilmente comprensible y concisa,
indicando, como minimo, la orden explicita que se da, las tareas involucradas, las responsabilidades
asignadas y la periodicidad de su realizacion.

Dichas instrucciones deben mantenerse en un manual o compendio de operaciones ordenado,
actualizado periédicamente y de fdacil acceso para su consulta, que sea divulgado a toda la entidad y
de conocimiento general (impreso o disponible en medios electrénicos).

Las érdenes e instrucciones mas especificas y relacionadas con asuntos particulares deben emitirse
mediante nota o memorando a los funcionarios responsables de su cumplimiento y exigirse su
acuse de recibo y compromiso de cumplimiento.

5. SEPARACION DE FUNCIONES INCOMPATIBLES

Las diversas fases que integran un proceso, transaccidn u operacién, como ser: autorizacion,
generacion, ejecucion o recaudacion, aprobacidn, administracion, registro (contable u operativo),
pago y revisién de las transacciones y hechos, asi como las de custodia de recursos, deben
distribuirse adecuadamente, en base a su grado de incompatibilidad, entre los diversos funcionarios
y unidades de la entidad, procurando un control cruzado entre tales areas y/o los servidores
publicos que las desempefian, reduciendo de esta forma la posibilidad de un conflicto de intereses.

Ante las limitaciones de recursos que tengan las entidades, “...deberan efectuarse las separaciones
referidas hasta donde sea posible sin elevar el costo del control mas alld de limites razonables, y
suplir las eventuales deficiencias mediante la aplicacién de medidas alternas, como puede ser una
supervisién mas estrecha, el requerimiento de informes mas frecuentes, la ejecucion de arqueos en
lapsos menores, etcétera.” (TSC-NOGECI V-06).

6. AUTORIZACION PREVIA Y/O APROBACION DE TRANSACCIONES Y OPERACIONES

La ejecucion de los procesos, operaciones y transacciones organizacionales debe contar con la
autorizacién previa o aprobacidn concurrente o posterior de parte de los funcionarios con potestad
y competencia para concederla. Estas deben estar debidamente documentadas y comunicadas a los
responsables de su ejecucion.

Los resultados de la gestion deben someterse al conocimiento de niveles jerarquicos superiores,
que, por su capacidad técnica y designaciéon formal, cuenten con autoridad para otorgar la
aprobacion correspondiente, asi como evaluar los resultados del desempefio para proceder
conceder o no la aprobacién o validaciéon posterior o emprender medidas destinadas a corregir
cualquier producto insatisfactorio.
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|
Se promueve y alienta a que las aprobaciones puedan ser concurrentes e integradas al proceso de
ejecucioén de la gestidn, a fin de validar las transacciones antes de concluir el proceso.

“..las autorizaciones previas solo deben establecerse en puntos estrictamente claves de los
procesos, por aspectos en que la responsabilidad efectiva de su ejecucién recae en quien se le
otorga la atribucién de autorizarlos, a efecto que, en ningln caso, la aplicacion de estos controles
signifique una evasion del ejercicio o aplicacidon de los auto controles o, lo que es mas grave, en una
dilucién de la responsabilidad del funcionario ejecutor de las operaciones.” (TSC-NOGECI V-07)

Entre las transacciones y documentaciones que deben ser autorizadas y/o aprobadas, pueden
enunciarse las siguientes: a) Emisién de Ordenes de Pago, b) Emisién de cheques o realizacién de
pagos en efectivo; c) Emisién de Ordenes de Compra; d) Registraciones; e) Movimientos de Bienes,
etc.

7. DOCUMENTACION DE PROCESOS Y TRANSACCIONES

La estructura del sistema de control interno de la entidad, las actividades de control vigentes para
los diferentes procesos y actividades de la institucién, asi como todas las transacciones y hechos
significativos que se produzcan como resultado de la gestidn, deben tener la documentacion de
soporte adecuada, como minimo en cuanto a los objetivos, estructura y procedimientos de control,
la descripcion de los hechos sucedidos, el efecto o impacto sobre el control interno y los objetivos
institucionales, las medidas tomadas para su correccion y los responsables en cada caso.

La documentacion debe tener un propdsito claro y ser apropiada para alcanzar los objetivos de la
organizacioén, y ser la necesaria y suficiente para respaldar la operacion realizada o la decisidn
tomada, de forma tal que un tercero independiente que no participdé en el proceso pueda llegar a
las mismas conclusiones y decisiones a las que arribé quien participd en la gestidn, sin aclaraciones
adicionales de éste ultimo.

La documentacidn debe tener un adecuado archivo, mantenimiento, conservacion y custodia, a fin
de estar disponible y accesible para posibilitar su seguimiento a través del andlisis y control de las
operaciones y la verificacion por parte del personal apropiado, los directivos, los auditores y/o los
fiscalizadores.

Los objetivos de la entidad deben quedar documentados en sus planes estratégicos y operativos.

Las actividades de control deben figurar en la normativa interna vigente (manuales de puestos,
manuales de funciones o manuales de procedimientos; circulares; disposiciones; acuerdos que
consten en actas y se comuniquen a quien corresponda, etc.).

Las transacciones y hechos significativos deben figurar en la documentaciéon fuente y en los
comprobantes de tales transacciones y operaciones.

El Articulo 125 de la Ley Organica del Presupuesto, indica que “Las operaciones que se registren en
el Sistema de Administracion Financiera del Sector Publico deberdn tener su soporte en los
documentos que le dieron origen, los cuales seran custodiados adecuadamente...”.
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8. SUPERVISION CONSTANTE

La maxima autoridad ejecutiva y los responsables jerarquicos de las dreas y unidades de la entidad,
asi como los funcionarios que ocupan puestos de jefatura y realizan funciones de administracién a
diversos niveles, deben ejercer una supervisién posterior y constante sobre el desarrollo de los
procesos, transacciones y operaciones de la entidad, asi como del personal que las realiza, sin
obstruir el proceso operativo, y para asegurar que las labores se propongan y realicen segun lo
planeado y de conformidad con la normativa y las disposiciones internas y externas vigentes,
teniendo el cuidado de no diluir la responsabilidad.

La supervisién incluye comunicar a los subalternos las observaciones y recomendaciones
pertinentes para mejorar la gestion, aplicar la autoridad precisa para que las propuestas de mejora
se implanten con eficiencia y puntualidad, y generar en el personal la motivacidn requerida para
que colabore en la ejecucidn eficaz de los planes.

9. CLASIFICACION Y REGISTRO OPORTUNO

Los datos sobre transacciones y hechos importantes que afectan la toma de decisiones y acciones
sobre cualquier etapa de los procesos, operaciones y transacciones deben clasificarse y registrarse
en forma inmediata, adecuada y debida, para garantizar que oportuna y continuamente se produzca
y transmita a la maxima autoridad ejecutiva, a los responsables jeradrquicos de las areas y unidades
de la entidad y a las gerencias informes y estados financieros confiables, inteligibles, utiles y
relevantes para el control de operaciones y para la adecuada toma de decisiones.

Con ese fin, debe establecerse la organizacién y efectuarse el procesamiento necesario para
registrar oportunamente la informacion generada durante la gestidn organizacional y para elaborar
los reportes operativos, presupuestarios y administrativo-contables que se requieran. A tal efecto
deber tenerse en cuenta que el registro de los hechos y transacciones realizados por la entidad
pueden ser afectados, entre otros, por los siguientes riesgos:

¢ Falta de control sobre la existencia de los hechos o bienes registrados (identificacion), o de la
propiedad de los bienes registrados por la entidad.

¢ Falta de integridad de los registros (incompletos).

e Hechos o transacciones no valuadas segun las normas y principios contables.

¢ Incumplimiento de leyes y regulaciones sobre hechos y bienes registrados.

¢ C(lasificacién inadecuada de los hechos o transacciones.

¢ Registros inexactos, incorrectos o inadecuados.

e Falta de registracion, aplicacidon o proceso oportuno de los hechos y transacciones.

e Falta de autorizacidn y/o aprobacidn de las transacciones realizadas y registradas.

¢ Falta de documentacién de soporte suficiente y necesaria.

10. SISTEMA CONTABLE Y PRESUPUESTARIO

El sistema de presupuesto regula la elaboracion, formulacidn, presentacidn, aprobacion, ejecucién,
seguimiento, evaluacidn, liquidacion y rendicién de cuentas del mismo y esta sustentado en planes
de desarrollo, programas financieros, programas operativos anuales y demas instrumentos
interrelacionados de administracién financiera que prevean las disposiciones legales.
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El sistema de contabilidad gubernamental debe estar basado en los principios de contabilidad
generalmente aceptados y las normas internacionales de contabilidad adoptadas y adaptadas o
aplicables al sector publico hondureiio, que integre las operaciones financieras, presupuestarias y
patrimoniales, y que registre sistematicamente todas las transacciones que produzcan y afecten la
situacidon econdmica, financiera y patrimonial de las entidades publicas, a efectos de producir los
informes contables y financieros de la gestion publica

Adicionalmente, ambos sistemas de forma integral resultan herramientas Utiles como fuente de
informacidn para la toma de decisiones, la transparencia y como componentes de la rendicién de
cuentas.

11. ACCESO A LOS ACTIVOS Y REGISTROS

El acceso a los recursos, activos, registros de informacién y comprobantes de la entidad debe estar
claramente definido, delimitado, restringido y protegido por mecanismos de seguridad, de modo
que sélo lo obtengan los funcionarios autorizados en razén de su cargo y de las responsabilidades y
funciones correspondientes, quienes estardn obligados a rendir cuentas por su custodia y
utilizacion. Por ejemplo, dentro de este punto se incluye la determinaciéon clara de las facultades
para la correccidn y aplicacidon de ajustes contables.

Este tema es particularmente importante en relacién con archivos muy sensibles en virtud de su
facilidad de sustraccion o eventual abuso o uso inadecuado; como en los casos del efectivo y de la
informacidn confidencial o sensible o bien que no pueda considerarse de cardcter publico segun la
legislacién vigente.

Por otra parte, es preciso contemplar el efecto de los sistemas informaticos sobre el acceso a los
recursos, particularmente en cuanto a las aplicaciones que se utilizan para conceder autorizaciones
y aprobaciones, siendo necesario implantar herramientas de seguridad informatica, tales como las
claves y los niveles de accesos pertinentes, asi como los controles de uso como bitacoras y pistas de
auditoria, que permitan seguir el rastro en el uso de las facilidades de cdmputo e informatica para
conocer lo actuado por los funcionarios con acceso a los sistemas y para determinar su procedencia
y legitimidad.

Como riesgos a considerar en el acceso a archivos y registros, se enuncian los siguientes:

e Falta de restricciones de acceso a recursos, activos fisicos, medios de pago y/o registros
contables u operativos.

e Falta de control de los sistemas de informacién, comunicacién y, en general de tecnologia
informatica.

¢ Problemas de seguridad fisica.

12. REVISIONES DE CONTROL

Las transacciones, procesos y operaciones de la entidad deben ser sometidos a revisiones de control
concurrentes en puntos especificos de su procesamiento, identificados por la administracién, y que
permitan asegurar el avance correcto y legitimo de las actividades organizacionales, asi como
detectar y corregir oportunamente cualquier desviacion con respecto a lo planeado (conciliacién de
anotaciones, verificacién de datos, revision de resultados intermedios).
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La intervencion de funcionarios diferentes en etapas secuenciales de las operaciones y de los
procesos, permite un control cruzado intermedio que procura un resultado de mayor calidad.

La aplicacién de estos controles no elimina la necesidad de la autorizacion para el inicio de las
transacciones, la aprobaciéon final de los resultados, ni la eventual verificacion posterior por la
administracién o la auditoria interna; pero debe tenerse cuidado en que dicha aplicacién no derive
en una dilucién de la responsabilidad de los funcionarios ejecutores de las operaciones.

13. CONCILIACION PERIODICA DE REGISTROS
Las conciliaciones, ejemplo las bancarias proceden asi:

1) entre los registros y los documentos fuente de las anotaciones respectivas, y
2) entre los registros de un departamento contra los registros generales de la institucidn, para la
informacidn financiera, administrativa, operativa y estratégica propia de la gestién institucional.

Estos procesos pueden ser manuales o automatizados electronicamente y relacionar de manera
biunivoca, multiple o interna los elementos a conciliar.

La falta de conciliaciones periddicas de los registros y de revision, son los eventos de riesgo mas
importantes referidos en este punto.

Por ultimo las conciliaciones deben ser realizadas por personal con funciones compatibles que no
pertenezcan al mismo departamento (ejemplo; una conciliacion de almacenes no debe ser realizada
por quien custodia los bienes) y, ademas, deben ser aprobadas por personal jerarquico competente.

14. INVENTARIOS PERIODICOS

A fin de satisfacer la necesidad de la entidad de contar con adecuada informacion financiera,
administrativa y/u operativa para la toma de decisiones, la exactitud, confiabilidad y actualizacién
oportuna de los registros sobre activos y disponibilidades de la institucion debera ser comprobada
periddicamente mediante la verificacidon y el recuento fisico de las cantidades y caracteristicas de
esos activos u otros como la informacién institucional clave. La frecuencia de la comparacién
depende del nivel de vulnerabilidad o valor del activo.

Todo activo valioso y movible (efectivo, titulos valores, mobiliario y equipo, vehiculos, suministros
almacenados; asi como la informacion y el conocimiento clave para la entidad) debe ser asignado a
un responsable por su mantenimiento, conservacién y custodia, contando con adecuada
proteccion, a través de seguros, sistemas de alarma, accesos restringidos.

En la determinacién del nivel de seguridad pretendido deberdn ponderarse los riesgos emergentes
(omisibn de anotaciones, contabilizacion o custodia erréneas, robo, despilfarro, mal uso,
destruccidn, etc.) y los costos (en tiempo y dinero) a incurrir en los mecanismos de proteccion.

Efectuado el recuento o inventario, y en caso de detectarse eventuales discrepancias entre los
registros y los activos o existencias fisicas, los que pueden obedecer a causas diversas tales como la
sustraccion, la omisidon de anotaciones o una contabilizacidon o custodia errénea, es preciso analizar
las desviaciones y su origen, a efectos de implantar las acciones procedentes para corregir o ajustar
los registros y, si es el caso, mejorar el control.
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Por su parte, la maxima autoridad ejecutiva debera establecer y mantener actualizadas las politicas
gue deberan observarse en cada caso.

La falta de realizacion de inventarios periddicos por personal independiente, la conciliacién de los
mismos, asi como el movimiento de bienes que no ha sido registrado y/o autorizado, son los riesgos
mas frecuentes en cuanto al control fisico de los bienes de propiedad o bajo custodia de la entidad.

15. ARQUEOS INDEPENDIENTES

Los arqueos independientes y sorpresivos deben ser realizados por funcionarios diferentes de
aquellos que los custodian, administran, recaudan, contabilizan y generan, en esta actividad se debe
dejar constancia del arqueo con las firmas de los funcionarios participantes, incluido el custodio de
los bienes, que debe estar presente durante todo el procedimiento, a fin de garantizar la eficacia y
correccion de lo actuado y de las medidas que puedan llegar a adoptarse para corregir cualquier
discrepancia, asi como la posibilidad de analizar las causas de cualquier desviacién, actualizar los
registros, introducir las mejoras que procedan en los controles del caso u otros, todo de
conformidad con los reglamentos y las politicas que haya definido la entidad.

La falta de realizacion de arqueos de fondos por personal independiente, la conciliacion de los
mismos, asi como el movimiento de fondos propios o bajo custodia de la entidad que no ha sido
registrado y/o autorizado, son los riesgos mas frecuentes en cuanto a este item.

16. FORMULARIOS UNIFORMES

Debera implantarse en las distintas dreas de la entidad el uso permanente de formularios uniformes
para la documentacidn que se utiliza en el procesamiento, traslado y registro de todas las
transacciones que se realicen en la institucion, los que contardn con una numeracién consecutiva
pre impresa (ejemplo formularios pre numerados de imprenta) que los identifique individual y
especificamente o asignada electrénicamente si el procesamiento esta automatizado (siempre y
cuando el proceso evite la duplicidad de asignacidn), facilitando la verificacién de que ningln
formulario haya sido sustraido o duplicado para fines diferentes a los que persigue la entidad.

También, se estableceran los controles iddneos y pertinentes para la emision, custodia y manejo de
tales formularios o los controles informaticos, segln corresponda, por ejemplo las 6rdenes de pago,
la solicitud y emision de cheques, las d6rdenes de compra, las requisiciones de materiales vy
suministros, los informes de recepcién de materiales, las solicitudes de servicios internos, etc.

Los sistemas informaticos deberan considerar controles para asegurar la continuidad y secuencia a
qgue se ha hecho referencia respecto de los formularios virtuales que se generen en la institucién,
independientemente de si éstos llegan a imprimirse o no. Con tal fin, es preciso establecer los
controles de acceso a los sistemas (niveles, claves, etc.) que resulten mas apropiados.

Los formularios disenados deberan considerar toda la informacidén relevante necesaria, a fin de
documentar una transaccién con toda la informacién de soporte en forma oportuna y que sirva
para la toma de decisiones delimitando responsabilidades.
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17. ROTACION DE LABORES

Debera contemplarse y establecerse, cuando las circunstancias lo permitan, la conveniencia de rotar
periddica y sistematicamente las tareas claves para la seguridad y el control entre quienes realizan
funciones afines en distintas areas de la entidad, siempre y cuando la naturaleza de tales labores
permita efectuar tal medida.

Como ejemplo podemos mencionar la administracién de caja chica para la cual se recomienda la
rotacion del funcionario responsable de su custodia, realizacién de pagos y reembolso, de tal modo
qgue ninguno de ellos concilie una misma cuenta en periodos consecutivos. Es importante evaluar
periddicamente los montos erogados por caja chica y si estos se realizan de conformidad a su
reglamento.

De esta forma, la entidad logrard cumplir con cinco objetivos relevantes:

1) Suministrar parametros de eficiencia mediante la comparacién del desempefio de funcionarios
distintos en la misma actividad, lo que permite descubrir mas claramente las habilidades
particulares de cada uno y asignarles las tareas para las que estdn mejor dotados, pudiendo
obtenerse, ademas, propuestas de mejora en la eficiencia de los procesos, en funcién de la
vision de un funcionario que no estd afectado por la rutina y reiteracion de la operatoria.

2) Mecanismo de capacitacidon, pues al desarrollar actividades diferentes (tanto a modo de
procedimiento normal, como en el caso de suplencia de los compaferos que se encuentran en
vacaciones o incapacitados), los funcionarios entran en contacto con las diversas etapas de los
procesos organizacionales, y asi llegan a comprender su integracion en el logro de objetivos
mayores y pueden ser asignados a tareas de mayor responsabilidad.

3) Evitar que un empleado tenga a su cargo, durante un tiempo prolongado, el control de partes
especificas de una transaccion y de los recursos empleados en ellas, los que presentan una
mayor probabilidad de comisiéon de irregularidades, evitando la realizacion de hechos que
puedan conducir a efectuar actos refiidos con el cédigo de conducta de la entidad.

4) Detectar errores, omisiones o acciones contrarias a los intereses de la entidad voluntarios o
accidentales debidos a la falta de capacitaciéon o a la inhabilidad de la persona que lo realiza
rutinariamente, y que de otra forma serian mas dificiles de descubrir, en funcién de que las
tareas son realizadas siempre por el mismo funcionario.

5) Evitar la creacion de “funcionarios indispensables” sin cuya presencia no es posible continuar
con procesos especificos, por lo que resultan virtualmente peligrosos para la salud de la
entidad, ante una eventual renuncia, incapacidad u otra situacion que los aleje de la institucién
o los convierta en elementos negativos para ella.

18. DISFRUTE OPORTUNO DE VACACIONES

Al asumir temporalmente otro funcionario esas funciones, esta practica permite efectuar una
rotacion de labores de manera indirecta. Para lo cual aplica lo sefialado en el numeral inmediato
anterior.

19. CAUCIONES Y FIANZAS

Segun la TSC-NOGECI V-20, las instituciones del Sector Publico deberan velar porque las personas
naturales y juridicas encargadas de recaudar, custodiar o administrar fondos y valores propiedad de
la institucion, rindan caucion o estén cubiertos con una fianza individual por un monto satisfactorio
para cubrir el uso indebido o infidelidad en el manejo de los bienes y/o recursos publicos, la caucién

ONADICI 163



ANEXOS GUIA 3: “ACTIVIDADES DE CONTROL”
|
debe estar emitida a favor del tesoro publico o de la respectiva entidad, sin perjuicio de: (i) otras
medidas de seguridad que pueda emitir la propia institucidon para proteger los bienes y fondos del
Estado, y de (ii) la responsabilidad civil, administrativa o penal que corresponda conforme a la Ley a
quien caiga en uso indebido o infidelidad en el manejo de los bienes y/o recursos publicos.

Ningln funcionario o empleado podrd tomar posesion de su cargo sin que haya rendido
previamente la caucidn a que esta obligado segun el cargo.

Si la ley lo permite, se puede contratar, con cargo al presupuesto de la entidad, fianzas individuales
de fidelidad por un monto satisfactorio a favor de cada una de las personas naturales y juridicas que
administren bienes y recursos publicos, a fin de proteger los fondos y bienes del Estado.

20. DISPOSITIVOS DE CONTROL Y SEGURIDAD

Segun las TSC-NOGECI V-20 y su Declaracién, los equipos y dispositivos mecanicos, automaticos y
electrénicos utilizados “...deberdn contar con dispositivos de control y seguridad apropiados para
garantizar su 6ptimo uso en las labores que corresponde cumplir a la institucién publica” y
contribuir a su adecuada preservacion.

Debe asegurarse que solo tengan acceso a ellos personal previamente autorizado y capacitado, que
se instalen y almacenen en condiciones adecuadas para su seguridad y preservaciéon, y que se
utilicen de manera apropiada y exclusivamente en labores estrictamente atinentes a la gestion de la
entidad.
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ANEXO 3. EVALUACION DE ACTIVIDADES DE CONTROL VIGENTES

A fin de indicar la secuencia de los pasos a seguir en una adecuada evaluacién de las actividades de
control vigentes, se detallan las tareas a realizar con ese objetivo. La documentacién de los pasos
realizados se realizara a través del uso del formulario incluido en la Guia 2- Anexo VIl a y b Esquema
de Armado de una Matriz de Riesgos.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Identificar y describir las actividades de control existentes y vigentes, asi como los factores que
sin ser controles promueven la aplicacion de éstas, determinando la suficiencia (documentada y
efectiva), deficiencia (no documentada y/o ineficaz) o inexistencia de la actividad de control
para gestionar y mitigar el riesgo.

Identificar las causas subyacentes que generan los riesgos inherentes a fin de que los efectos
gue generan sean mitigados, ya sea reduciendo su probabilidad de ocurrencia y/o su impacto.

Evaluar la calidad de la Actividad de Control vigente, en cuanto a mitigar los riesgos analizados,
ya sea reduciendo la probabilidad de ocurrencia y/o su efecto o impacto en el proceso revisado.
Esta tarea incluye evaluar cémo el ejercicio de este control afecta la calidad de servicio
percibida por el usuario o el cliente interno o externo (demora en tiempo de respuesta, etc.),y
cuantificar la adecuacion (suficiencia, eficacia, eficiencia y economia) de las actividades de
control existentes, a partir de la fijacién y seguimiento del comportamiento de los indicadores
de desempefio (gestidn) y de resultado (impacto) de las mismas.

A partir de esta evaluacion de la actividad de control vigente, debe considerarse su repercusion
en cuanto a si su ejercicio modifica la valoracién del riesgo inherente a la actividad o proceso.
Dicho riesgo puede mantenerse en niveles no aceptables o mejorarse hasta niveles compatibles
con el nivel de riesgo residual aceptado por la entidad, permitiendo cambiar el tipo de atencién
a dar a los eventos de riesgo en funcidn de la valoracidn del riesgo residual considerando las
actividades de control (inmediata, periddica o riesgo controlado).

Este ejercicio impacta en el armado y presentacién de las matrices y el mapa de riesgos de la
entidad, afectando la valoracidn final de los eventos de riesgo, hasta llegar a niveles aceptables
de riesgo residual (ver Guia 2 - Anexo VIl ay b Esquema de Armado de una Matriz de Riesgos).

En caso que el riesgo residual una vez consideradas las actividades de control vigentes se
mantenga en niveles no aceptables, deberdn describirse los efectos que pueden generarse de
materializarse el riesgo, al no estar debidamente controlado.

De mantenerse el riesgo residual en niveles inaceptables en funcidon que las actividades de
control vigentes no mitigan los riesgos inherentes en debida forma, ya sea debido a su
deficiencia o su inexistencia, serd necesario que la entidad proponga mejoras a fin de
perfeccionar las actividades de control vigentes, o el disefio e implantacidn de actividades de
control adicionales, supletorias o en reemplazo de las existentes, las que deben ser descriptas
en las respectivas matrices de riesgo, generando una nueva determinacién del nivel de riesgo
residual una vez implementadas las actividades de control propuestas, asi como el tipo de
atencién a brindar a los eventos de riesgo en funcién de la valorizacidon del riesgo residual
considerando la implementacién de las actividades de control propuestas.
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8) Las propuestas de mejora a las actividades de control vigentes, asi como las nuevas medidas de
control definidas también deberan ser valoradas en cuanto a su calidad y adecuacién, asi como
su relacién costo/beneficio, en cuanto a su contribucién a la reduccién de la probabilidad de
ocurrencia o del impacto esperado de los riesgos detectados para lograr un riesgo residual
aceptable, y a la inversidn en recursos necesaria para su disefio, implantacion, cumplimiento
efectivo y mantenimiento, compardndola con el ahorro que se producird por su aplicacién.

9) Dentro de este esquema, es necesario coordinar e interrelacionar los esfuerzos de las diferentes

areas de la entidad en la prosecucién de los objetivos de la entidad y de cada area, asignando
prioridades en materia de acciones y recursos a las diferentes areas en funcién de los riesgos
mitigados, evitando la proliferacion de actividades de control que se superpongan o no
agreguen suficiente valor para la mejora de los procesos.
Esta coordinacidon mejora la integracidn, consistencia y responsabilidad de las areas vy
funcionarios que las integran, y limita su autonomia, al considerar cada area las implicancias y
repercusiones de sus acciones con relacién a la entidad en su totalidad, evitando las sub
optimizaciones sectoriales.

10) También es importante analizar la factibilidad de automatizacién de los procesos criticos de la
entidad (aplicaciones), a fin de que el procesamiento, la supervision y la evaluacién de sus
operaciones puedan realizarse a través de los sistemas informaticos.

11) Este proceso de evaluacion deberd realizarse, como minimo, una vez al afio, en caso de
actividades con riesgos residuales que se encuentren controlados, y semestralmente en el caso
de riesgos residuales que requieran de un seguimiento periddico (zona amarilla de la matriz de
riesgos).
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1. INFORMACION Y COMUNICACION

El cuarto componente del control interno, establece los criterios principales a ser considerados en el
diseno del control interno institucional en relacién a la informacién y la comunicaciéon necesaria
para la correcta toma de decisiones y el adecuado funcionamiento del control interno. Incorpora la
calidad vy suficiencia de la informacién, los sistemas de informacion, los canales de comunicacién
abiertos para la informacidn y la documentacion en los archivos institucionales.

1.1 OBTENCION Y COMUNICACION DE INFORMACION EFECTIVA
1.1.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“Los entes publicos deben establecer y mantener un sistema de informaciéon y comunicacion para
obtener, procesar, generar y comunicar de manera eficaz, eficiente y econdmica, la
informacidn financiera, administrativa, de gestidn y de cualquier otro tipo, requerida tanto en el
desarrollo de sus procesos, transacciones y actividades, como en la operacién del proceso de
control interno con miras al logro de los objetivos institucionales.”

Los sistemas de informacién y comunicacién que se disefien e implanten deberan concordar con los
planes estratégicos y operativos, debiendo ajustarse a sus caracteristicas y necesidades y al
ordenamiento juridico vigente.

1.1.2 PROPOSITO

Disponer de datos y resultados oportunos, completos y veraces para la toma de decisiones y para
rendir cuentas sobre el manejo de los recursos publicos de manera transparente.

1.1.3 CRITERIOS

Informacién oportuna, completa, desglosada, comparativa, accesible, comprensiva y actualizada, y
comunicada efectivamente a los usuarios internos y externos.

1.1.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS (PO)

PO.1 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las dreas y/o unidades de
la entidad, debe asegurar disponer de informacién por periodos mensuales y con datos acumulados
sobre, como minimo, los siguientes segmentos de las actividades institucionales:

a) Resultados de las actividades realizadas en las unidades de apoyo como recursos humanos,
compras y contrataciones, asesoria juridica y otras.

b) Informacién sobre la ejecucion del Programa Operativo Anual (POA), la ejecucién
presupuestaria y los informes financieros de la institucién y de las unidades operativas que
generan reportes especificos, como Tesoreria, Administracion de Bienes, Deuda Publica,
Contabilidad y otras.
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PO.2 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las areas y/o unidades de
la entidad, debe generar informes trimestrales acumulativos sobre los servicios prestados o bienes
producidos, avance del POA, la ejecuciéon presupuestaria, los estados financieros y otras
relacionadas.

PO.3 La maxima autoridad debe requerir la elaboracion de informacion sobre la gestién
institucional del ejercicio terminado que incluya:

a) Resultados obtenidos y el grado de cumplimiento de los objetivos institucionales.

b) Ejecucidon del POA incluyendo los avances fisicos, asi como el analisis detallado de los
resultados alcanzados.

c) Informe sobre la ejecucidon presupuestaria, los estados financieros con notas aclaratorias y
datos comparativos con el ejercicio anterior (si es aplicable).

d) Informe de autoevaluaciéon del control interno emitido por la administraciéon activa de la
entidad.

e) Informe de evaluacidn del control interno institucional y de auditoria financiera emitidos por la
UAI, disponible hasta el ultimo dia habil de febrero del afio siguiente.

PO.4  Los responsables de todas las areas y/o unidades que generan informacion interna para la
toma de decisiones deben aprobarla y difundirla a las unidades relacionadas, como la siguiente:

a) Avance en la ejecucién del POA.

b) Laejecucidn presupuestaria por programas especificos.
c) Los reportes sobre los servicios prestados.

d) Informes periddicos de evaluacion del control interno.
e) Reportes sobre la ejecucion financiera especifica.

f)  Otros.

PO.5 Los responsables de todas las areas y/o unidades de la entidad deben considerar la inclusion
en los manuales de procedimientos del disefio y contenido de los informes relevantes sobre las
operaciones ejecutadas y comunicadas a los usuarios internos y externos, necesarios para tomar

decisiones y comunicarlas.

1.1.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGECI VI-01, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/20009.

1.2 CALIDAD Y SUFICIENCIA DE LA INFORMACION
1.2.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“El control interno debe contemplar los mecanismos necesarios que permitan asegurar la
confiabilidad, calidad, suficiencia, pertinencia y oportunidad de la informaciéon que se genere y
comunique.”

La calidad de la informacidn que brinda el sistema facilita a la maxima autoridad adoptar decisiones
adecuadas que permitan controlar las actividades de la entidad, preparar informacion confiable y
conducir la misma hacia el logro de los objetivos institucionales.
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1.2.2 PROPOSITO

Disponer de informacidon oportuna, suficiente y relacionada con las principales operaciones de la
entidad, sobre los servicios prestados, la ejecucion del programa operativo anual y los resultados
financieros.

1.2.3 CRITERIOS

Periddica, oportuna, resumida, completa y disponible para en caso de requerimientos imprevistos o
emergentes.

1.2.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS

PO.1 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las areas y/o unidades de
la entidad, debe completar y cumplir los requerimientos de informacién técnica, como formatos,
contenidos, fechas de entrega, comparacién, detalle de datos y otros, establecidas por los
organismos rectores de los sistemas de planificaciéon, administracién, financiero y otros
especializados. Ejemplo: Informe de la ejecucién presupuestaria para uso interno en los diez dias
siguientes a la fecha de corte del reporte.

PO.2 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las dreas y/o unidades de
la entidad, debe contar con los informes y reportes requeridos por periodos establecidos (mensual,
trimestral, anual y otros) y en los plazos definidos en las disposiciones legales y normativas de
conocimiento publico, ademas segun lo establecido en la Ley de Transparencia y Acceso a la
Informacién Publica - LTAIP - (Ver ANEXO 1) como ser:

a) Informacién presupuestaria.

b) Informacidn financiera.

c) Informacién sobre la ejecucion del POA.

d) Informacion sobre produccion de bienes y/o servicios.

e) Informes de la gestién gerencial y el manejo de recursos publicos.

PO.3 La maxima autoridad debe disponer que la informacién contenida en la pagina Web de la
Institucidn cumpla los requerimientos establecidos en la LTAIP, establecer los plazos de
actualizacién, asi como definir una estructura de contenidos que priorice la informacién sobre la
prestacion de los servicios a los usuarios, y finalmente un responsable operativo por todo ello.

PO.4 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las dreas y/o unidades de
la entidad, debe incorporar controles clave para la mantener los contenidos, la calidad del registro,
control e informacién procesada, como los siguientes:

a) Oportunidad de registro de las operaciones.

b) Preparacién oportuna de los informes formales requeridos para uso interno y externo.

c) La produccidn de informes diarios, mensuales, trimestrales, anuales.

d) Analizar y validar los contenidos de informes por unidades operativas para ser formalizados.

PO.5 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las 4reas y/o unidades
administrativas y operativas de la entidad, deben determinar las necesidades de informacion que
debe considerar el sistema de informacion para la generacion de reportes de operaciones, reportes
de gestién y reportes financieros.
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1.2.5 REFERENCIA LEGAL

Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.
TSC-NOGECI VI-02, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009.

13 SISTEMAS DE INFORMACION
1.3.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“El sistema de informacién que disefie e implante la entidad publica debera ajustarse a las
caracteristicas y ser apropiado para satisfacer las necesidades de ésta.”

El sistema de informacion y comunicacién, estd constituido por los métodos establecidos para
registrar, procesar, resumir e informar sobre las operaciones técnicas, administrativas y financieras
de una entidad.

1.3.2 PROPOSITO

Disponer de una herramienta 4agil y segura para el registro de las operaciones y de manera especial
para la generacidn de informacién relevante para la gestion eficiente y efectiva, la transparencia, asi
como la rendicién oportuna de cuentas a la sociedad.

1.3.3 CRITERIOS

Un sistema sodlido, a la medida de las necesidades institucionales y que produzca informacién
relevante para la administracién eficiente y efectiva, y que sea de interés para los usuarios de los
servicios.

1.3.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS

PO.1 La mdxima autoridad debe considerar que los sistemas de registro e informacién sean
computarizados, manuales o una mezcla, siempre que cumplan con las siguientes caracteristicas:

a) Los programas informaticos, de preferencia, deben ser integrados evitando la duplicidad de
registros. Asimismo, deben ser desarrollados de manera especifica para las operaciones de la
institucion, considerando que existen otros programas generales a ser utilizados para el manejo
financiero como el Sistema de Administracién Financiera Integrada (SIAFI) y otros.

b) El disefio del sistema de registro debe ser validado y administrado internamente por una
unidad especializada de la entidad.

c) Conocimiento, operaciéon y practica en el uso del sistema por los servidores publicos
encargados de su manejo.

d) Debe quedar claro el beneficio para los usuarios por el eficiente servicio y para las unidades
operativas, derivado de disponer de la informacidn en forma integra y oportuna.

PO.2 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las dreas y/o unidades de
la entidad, deben colaborar en el disefio del sistema procurando que la informacidn permita, entre
otros beneficios, tomar de decisiones, medir los resultados alcanzados y controlar el avance en la
consecucién de los objetivos, incluyendo:

a) Elregistro oportuno de la prestacion de los servicios.

b) La entrega en tiempo y forma de informes resumidos de las operaciones a un momento de
corte determinado.

c) Informes de avance para evaluar y tomar acciones de mejora sobre los servicios.

d) Informes que incorporen la ejecucion fisica y financiera de las operaciones.
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1.3.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGECI VI-03, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009.

14 CONTROLES SOBRE SISTEMAS DE INFORMACION
1.41 RESUMEN DE LA NOGECI

“Los sistemas de informacidn deberan contar con controles adecuados para garantizar la
confiabilidad, la seguridad y una clara administraciéon de los niveles de acceso a la
informacidn y datos sensibles.”

La utilizacién de sistemas automatizados para procesar la informacion implica varios riesgos que
necesitan ser considerados por la administracion de la entidad. Estos riesgos estan asociados
especialmente con los cambios tecnolégicos por lo que se deben establecer controles generales, de
aplicacion y de operacién que garanticen la proteccidon de la informacidon segin su grado de
sensibilidad y confidencialidad, asi como su disponibilidad, accesibilidad y oportunidad.

1.4.2 PROPOSITO

Asegurar el ingreso y proceso correcto de las operaciones, la validacion de los registros y la
generacion de informes de resultados oportunos y completos.

1.4.3 CRITERIOS

Acceso limitado, claves de ingreso, registro interno completo para efectos de auditoria, respaldo
continuo, mantenimiento preventivo y medidas contra contingencias.

1.4.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS

PO.1  El superior jerarquico de la Unidad de Tecnologia de la Informacién o similar, debe incluir
controles de validacién sobre:

a) Elingreso de la informacidn al sistema.

b) El proceso de la informacién en el sistema.

c) Losresultados generados por el sistema.

d) Laconsolidacién de la informacidn a nivel institucional.

e) Elresultado de la conciliacidon de datos con otras fuentes internas o externas independientes.
f) Los reportes que seran aprobados por la MAE.

g) Lainformacién publica para conocimiento amplio de usuarios y la ciudadania.

PO.2 Los superiores jerarquicos de las Unidades de Tecnologia de la Informacién o similar y de la
Unidad de Auditoria Interna, deben contribuir a asegurar el funcionamiento correcto y continuo del
sistema de informacién cumpliendo, por ejemplo, con lo siguiente:

a) Establecer niveles de control de las operaciones.

b) Aprobacién previa del proceso para las operaciones objeto del registro.

c) Elacceso al sistema con clave individual y el registro de datos en el acceso.
d) Verificar o validar los informes generados en forma automatica.

e) La conciliacién y la consolidacidn de reportes, en los casos necesarios.

f) Las revisiones formales para aprobacion y publicacién.
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1.4.5 PRACTICAS SUGERIDAS

PS.1  El sistema de registro e informacién de las operaciones deberia evaluarse al menos cada
afio, cuando el flujo de registro e informaciéon permita introducir mejoras en la generacion vy
produccién de informacién util y detallada.

1.4.6 REFERENCIA LEGAL

TS-NOGECI VI-04, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009.

15 CANALES DE COMUNICACION ABIERTOS
1.5.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“Deberan establecerse canales de comunicacién abiertos, que permitan trasladar |Ia
informacidon de manera segura, correcta y oportunamente a los destinatarios idéneos dentro y
fuera de la institucion.”

La entidad dispondrd de canales abiertos de comunicacién que permita a los usuarios aportar
informacidn de gran valor sobre el disefio y la calidad de los productos y servicios brindados, para
gue responda a los cambios en las exigencias y preferencias de los usuarios, proyectando una
imagen positiva.

Es responsabilidad de la Unidad de Tecnologia de la Informacién o similar, elaborar las normas,
procedimientos e instructivos de instalacidn, configuracién, utilizacién y mantenimiento de los
servicios de internet, intranet, correo electrénico y sitio WEB de la entidad, a base de las
disposiciones legales y normativas y los requerimientos de los usuarios externos e internos.

1.5.2 PROPOSITO

La disponibilidad y oportunidad en la comunicacidn de la informacion generada por las operaciones
ejecutadas para conocimiento de la direccion superior, los usuarios de los servicios, de los
servidores publicos de la propia entidad y otros interesados.

1.5.3 CRITERIOS

Disponibilidad oportuna, comunicacién agil, acceso directo, uso de la intranet e internet, disefio de
la pagina Web institucional, entre otros procedimientos para abrir los canales de comunicacion.

1.5.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS

PO.1 La MAE vy los superiores jerarquicos de las unidades deben utilizar los siguientes canales de
informacidn y comunicaciéon promoviendo su transparencia:

a) Datos de uso interno disponible para todos los servidores de la entidad, sin limites.
b) Reportes para los niveles de direccién con acceso selectivo.

c) Informacion parala MAE, considerando el ingreso directo al sistema.

d) Lainformacidon publica oportuna a través de impresos, la Web y el Internet.

PO.2 La MAE y los superiores jerarquicos de las unidades deben aplicar controles clave para
fomentar la comunicacion agil y oportuna hacia el exterior, como los siguientes:
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a) Todo informe hacia usuarios externos debe ser aprobado por la MAE y el responsable
jerdrquico de su emisidn.

b) La informacion emitida para uso interno debe incluir la fecha de emisién y debe ser aprobada
por la unidad generadora de los datos incluidos en la misma.

c) Es recomendable incorporar datos comparativos con el periodo anterior para mejor
comunicacion, en lo operativo, administrativo y financiero.

1.5.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGECI VI-05, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009.

1.6 ARCHIVO INSTITUCIONAL
1.6.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“Los entes publicos, sujetos pasivos de la Ley Organica del Tribunal Superior de Cuentas (TSC),
deberan implantar y aplicar politicas y procedimientos de archivo apropiados para la preservacién
de los documentos e informacién que deban conservar en virtud de su utilidad o por requerimiento
técnico o juridico, incluyendo los informes y registros contables, administrativos y de gestidn con
sus fuentes de sustento o soporte; y, permitir el acceso sin restricciones a los archivos al personal
del TSCy de la Unidad de Auditoria Interna, en cualquier tiempo y lugar”.

1.6.2 PROPOSITO

Disponer de documentacion organizada, segura y actualizada para verificar las operaciones, el
acceso a los auditores internos y externos, facilitar la entrega de datos por el acceso a la
informacidn publica de los ciudadanos, disponer de la base documental para uso de los servidores
publicos de cada institucion y facilitar la rendicién de cuentas.

1.6.3 CRITERIOS

Documentacién estructurada, ordenada, codificada, bajo la responsabilidad de un grupo de
servidores.

1.6.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS

PO.1 La MAE vy los superiores jerarquicos de las unidades deben reglamentar la organizacién,
como también, la utilizacién y conservacidn de la informaciéon contenida en los archivos de la
institucion, considerando los siguientes componentes:

a) Archivo General de cada entidad bajo la responsabilidad de un servidor publico o un grupo de
servidores, dependiendo del tamafio de la institucion.

b) Archivo de soporte de la informacidn financiera, incluye la documentacién original de respaldo,
bajo la responsabilidad del titular de la Unidad.

c) Archivo por cada Unidad administrativa en los diferentes niveles de la organizacion.

PO.2 La MAE debe formalizar la responsabilidad directa por el manejo de los diferentes tipos de
archivos institucionales, individualizando los servidores publicos a los cuales se les han asignado
dichas tareas y a los titulares de las unidades administrativas que generan y gestionan la
informacidn que debe ser custodiada en los archivos correspondientes.
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PO.3 La MAE y los superiores jerarquicos de las unidades deben organizar los archivos
considerando los siguientes periodos:

a) El archivo activo corresponde a los cinco ultimos afios de operacion.
b) El archivo pasivo de cinco hasta diez afios.
c) El archivo histdrico institucional mas de diez anos.

PO.4 La maxima autoridad de la entidad y los superiores jerarquicos de las unidades deben
facilitar el acceso amplio y abierto a todos los archivos institucionales a los auditores internos y a
los auditores externos del TSC y al personal de la ONADICI. Los auditores externos de firmas
privadas contratadas tendrdn acceso a la informacion, conforme el enfoque del trabajo establecido
en los términos de referencia o el contrato formalizado.

PO.5 La mdxima autoridad debe facilitar el acceso a los archivos de la institucién a los
representantes de los organismos rectores y evaluadores de actividades especificas en las dreas de

operacioén relacionadas.

1.6.5 PRACTICAS SUGERIDAS

PO.6 Se deberian digitalizar los documentos importantes incluidos en los archivos organizados
por dreas de operacidn para facilitar el acceso a los datos por pantalla y el uso eficiente de los
espacios fisicos.

1.6.6 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGECI VI-06, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009.
Decreto Ejecutivo NUmero PCM-26-2007 (Creacién ONADICI), Articulo 1
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ANEXO 1. INFORMACION PUBLICA - LEY DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION

“ARTICULO 13. INFORMACION QUE DEBE SER DIFUNDIDA DE OFICIO. Toda Institucién
Obligada estd en el deber de difundir de oficio y actualizar periddicamente a través de medios

electrénicos o instrumentos computarizados; a falta de éstos, por los medios escritos disponibles,

la informacion siguiente:

1)

2)

3)

4)

5)
6)

7)

8)

9)

10)

11)

12)

13)

Su estructura organica, sus funciones, las atribuciones por unidad administrativa, los servicios
gue presta, las tasas y derechos y los procedimientos, requisitos y formatos para acceder a los
mismos;

Las leyes, reglamentos, circulares y demds disposiciones de observancia general que rigen su
funcionamiento;

Las politicas generales, los planes, programas y proyectos, informes, actividades, los estados
financieros y las liquidaciones presupuestarias trimestrales por programas;

Toda la informacion catastral que posean y su vinculacién con el Registro de la Propiedad
Inmueble;

Los registros publicos de cualquier naturaleza;
El Diario Oficial La Gaceta actualizado;

La remuneracion mensual de los servidores publicos por puesto, incluyendo otros pagos
asociados al desempefio del puesto;

Los presupuestos, un informe trimestral y otro anual de la ejecucién presupuestaria, que
incluya el detalle de las transferencias, los gastos, la inversion fisica y financiera, la deuda y la
morosidad;

Las contrataciones, concesiones, ventas, subastas de obras, convocatorias a concurso,
licitacién de obras publicas y suministros, los contratos de consultoria, las actas de apertura de
ofertas y adjudicacién, ampliaciones, prorrogas y declaratorias de compras directas, asi como
sus resultados;

Los mecanismos que permitan la participacion ciudadana en la toma de decisiones;

El nombre de los servidores publicos encargados de gestionar y resolver las solicitudes de
informacidn publica, la direccidn, teléfono y direccidn electrénica de su centro de trabajo.

Los Decretos Ejecutivos, Acuerdos y Resoluciones firmes que emita el Poder Ejecutivo,
incluyendo las instituciones descentralizadas;

El Congreso Nacional, publicard ademds, las resoluciones que resulten de las mociones y
decretos que se aprueben; asimismo publicara las iniciativas de leyes y sus respectivos
dictdmenes, y opiniones, para lo cual, quienes las presenten deberdn entregarlas a la
Secretaria por escrito y en formato electrénico para que proceda a publicarlas en el plazo
maximo de diez (10) dias, y difundir por Internet las sesiones del Pleno del Congreso Nacional
y de las Comisiones;

ONADICI 178



ANEXOS GUIA 4: “INFORMACION Y COMUNICACION”

14)

15)

16)

17)

18)

19)

El Poder Judicial, publicard ademas, las sentencias judiciales firmes que hayan causado estado
o ejecutoria, sin perjuicio del derecho que tienen las partes para oponerse a la publicacion de
sus datos personales;

El Tribunal Superior de Cuentas, publicard ademas, los informes definitivos de las
intervenciones fiscalizadoras practicadas, asi como la publicacion de las resoluciones una vez
gue hayan quedado firmes;

La Procuraduria General de la Republica, publicard ademas, la relacidon de los juicios en que
sean parte las instituciones publicas y las sentencias definitivas recaidas en ellos;

Las Municipalidades publicard ademas una relacién de los juicios en que sean parte y las
sentencias definitivas recaidas en ellas, las resoluciones y actas de las sesiones de la
Corporacién Municipal;

Las instituciones respectivas publicardan ademas las estadisticas y la informacién relativa al
comportamiento macroeconémico y financiero del Estado que generen o manejen; vy,

La informacidn sobre actividades de empresas privadas que suministren bienes y servicios
publicos con caracter de exclusividad o que celebren contratos financiados con recursos o
fondos del Estado, serd divulgada por medio de la entidad publica con la cual se hayan
celebrado los contratos respectivos.”
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1. MONITOREO DEL CONTROL INTERNO INSTITUCIONAL

Este componente del control interno incorporado como “Normas Generales de Control Interno”
(NOGECI) en el “Marco Rector del Control Interno Institucional de los Recursos Publicos” emitido
por el Tribunal Superior de Cuentas (TSC) estd enfocado de manera especial a las actividades de
evaluacién por parte de la administracidn activa de las instituciones publicas. Cinco de los seis
elementos de este componente poseen esta caracteristica. El sexto elemento estad dirigido a
identificar los estandares que debe cumplir la evaluacion separada aplicada por la Unidad de
Auditoria Interna (UAI), cuyo principal enfoque es evaluar el funcionamiento del control interno
institucional y realizar auditorias especiales con enfoque de gestidon. Cabe concluir esta introduccion
sefialando que el Monitoreo se aplica a los cuatro componentes del control interno institucional.

11 MONITOREO DEL CONTROL INTERNO
1.1.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“Debera observarse y evaluarse el funcionamiento de los diversos controles, con el fin de
determinar la vigencia y la calidad del control interno y emprender las modificaciones que sean
pertinentes para mantener su efectividad”.

“El control interno de los recursos publicos es esencialmente un proceso de auto control
aplicado por los servidores publicos, bajo su propia responsabilidad, sobre las operaciones o
actividades a su cargo”

“Puesto que el control, en su naturaleza previa y posterior, forma parte de todas las actividades
organizacionales, es preciso analizar cual es su efecto sobre las diversas fases de los procesos
respectivos, tomando en consideracion los criterios de viabilidad y conveniencia de tales controles,
asi como la posibilidad de mejorar y perfeccionar el sistema de control interno”.

“Establecer controles claves para los principales procesos de operacién definidos en la entidad”.
“Los controles clave integrados en los procesos de ejecucién de las operaciones.”

1.1.2 PROPOSITO

Identificar la capacidad del control interno institucional en la aplicacion de criterios de auto
regulacién, auto control y auto evaluacién de su desempefio, bajo la responsabilidad de la
administracién activa, respecto al disefio y funcionamiento apropiado de los componentes del
control interno. Ejecutar las funciones individuales asignadas a la primera es la definicion de calidad
en el servicio.

1.1.3 CRITERIOS

Acciones aplicadas durante el proceso completo de las operaciones enfocadas al funcionamiento de
los componentes del Control Interno: 1) Ambiente de Control, 2) Evaluacién y Gestion de Riesgos, 3)
Actividades de Control, 4) Informacion y Comunicacion. El monitoreo puede ser aplicado en forma
individual a cada componente.
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1.1.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS

PO.1 La maxima autoridad, en conjunto con los responsables de todas las areas y/o unidades de
la entidad, debe definir un marco normativo institucional (Reglamentos, Manuales de Organizacién
y Funciones, Manuales de Procesos y Procedimientos, Manual de Puestos, Manual de Politicas,
instructivos, etc.) con base en el principio de auto regulacion. Los manuales de procedimientos
deben incluir las actividades de control necesarias para el desarrollo adecuado de las operaciones
en procura del cumplimiento de los objetivos institucionales.

PO.2 La responsabilidad por el auto control corresponde a todos los funcionarios y servidores
publicos de la institucidn, de manera especial a los niveles de jefatura y de direccion por las acciones
de supervisién a que estan obligados en el proceso de ejecucion de las operaciones. El superior
jerdrquico de la Unidad de Planificacidon y Desarrollo Institucional y de las dreas relacionadas al
preparar los manuales de procedimientos deben establecer e incorporar los criterios a ser aplicados
en las acciones de auto control, difundirlos ampliamente y estar disponibles para el personal
ejecutor de las operaciones.

PO.3 Los superiores jerarquicos de todas las unidades que realizan funciones de supervisidn
continua tienen la responsabilidad de documentar su participacion en las operaciones vy
transacciones ejecutadas.

PO.4 Los superiores jerarquicos de todas las unidades deben auto evaluar el cumplimiento de los
principales criterios de control disefiados y en operacién, asi como la preparacién de un informe
sobre las fortalezas y las deficiencias de Control Interno de su drea de operacidn en la institucion
(Ver ANEXO 1 y ANEXO 2). El apoyo de la MAE es fundamental para la aplicacion de este principio de
control interno.

PO.5 La MAE tiene la responsabilidad de supervisar la eficacia del Control Interno considerando
los informes de las autoevaluaciones realizadas (Ver ANEXO 1 y ANEXO 2) y los informes de la UAI,
como también, tomando conocimiento y aprobando los informes periédicos de las unidades
operativas y administrativas de la instituciéon, considerando los criterios de oportunidad,
confiabilidad, legalidad, comparacién e integridad.

PO.6 El Jefe de la UAI debe colaborar mediante la evaluacidn continua y permanente del disefio y
funcionamiento del Control Interno como una actividad objetiva, profesional e independiente.

1.1.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-PRICI-10 AUTO CONTROL y TSC-NOGECI VII-01 y su Declaracién, Acuerdo Administrativo TSC
No. 001/2009.

1.2 EVALUACION DEL DESEMPENO INSTITUCIONAL
1.2.1 RESUMEN DE LA NOGECI
“El titular principal o jerarcay todos los funcionarios que participan en la conduccidon de las labores

de la institucién, deben efectuar una evaluacién permanente de la gestion, con base en los planes
organizacionales y las disposiciones normativas vigentes, para prevenir y corregir cualquier
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eventual desviacion que pueda poner en entredicho el acatamiento del principio de legalidady
de los preceptos de eficiencia, eficacia y economia, aplicables.”

1.2.2 PROPOSITO

Apoyar en el cumplimiento de los objetivos estratégicos de la institucidn utilizando los indicadores
del desempefio como punto de referencia para verificar que se cumpla lo planificado, se informe lo
ejecutado y se comuniquen los resultados obtenidos. La rendiciéon de cuentas sobre el logro de
resultados al interior de la entidad y la opinidon de los usuarios de los servicios promueve la
retroalimentacion para actualizar o mejorar los planes y programas de accidn.

1.2.3 CRITERIOS

La evaluacién del desempefio institucional es una actividad estratégica, periddica, oportuna,
proactiva y participativa de todos los niveles de la organizacién.

1.2.4  PRACTICAS OBLIGATORIAS

PO.1 La MAE y los superiores jerarquicos de todas las unidades deben conocer los informes
gerenciales sobre el avance en la ejecucion de los planes, el grado de cumplimiento de los objetivos
estratégicos y las decisiones tomadas por la MAE. El informe trimestral sobre la ejecucién del POA
institucional y por cada unidad debe incluir los resultados de la evaluacién del desempefio
institucional.

PO.2 Los superiores jerarquicos de todas las unidades deben producir informacién especifica
sobre el grado de cumplimiento de los objetivos de la entidad para evaluar el desempefio
institucional. El POA por unidad operativa es el producto principal. Ejemplo: Resultados disponibles
de la ejecucién del POA por principales unidades estratégicas.

PO.3 La MAE debe aprobar el método para evaluar el desempefio institucional y aplicarlo en
forma consistente por cada unidad operativa y los resultados acumulados a nivel institucional cada
trimestre, utilizando el registro de la informacidn generada por el POA. Ejemplo: POA por unidades
evaluadas, incluye el andlisis respecto al cumplimiento de los indicadores del desempefio en dicho
nivel.

PO.4 La MAE y los superiores jerarquicos de todas las unidades deben definir los indicadores del
desempeno e integrados al POA. Ampliamente difundidos en todas las unidades constituyen los
puntos clave de control para evaluar el desempefo y las propuestas de mejora.

PO.5 La MAE y los superiores jerarquicos de todas las unidades deben participar y conocer el
informe de evaluacién al desempefio preparado por la administracidon activa y ser difundido al

interior, incluyendo el siguiente contenido basico:

a) Informacién general sobre la naturaleza, alcance y orientacién de la evaluacién, criterios
técnicos empleados e indicadores del desempefio evaluados,

b) resultados de las dreas evaluadas que requieren mejoras importantes, y
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c) sugerencias para las unidades operativas y administrativas para mejorar el desempefio.

PO.6 La MAE y los superiores jerarquicos de todas las unidades deben revisar periédicamente los
indicadores con el fin de actualizados y aprobarlos, asi como difundirlos por la Unidad de
Planificacién, clasificarlos por dreas estratégicas, administrativas y operativas para una mejor
identificacién, una comprension clara y una aplicacién expedita para procurar su cumplimiento.

PO.7 La MAE vy los superiores jerarquicos de todas las unidades deben rendir cuentas de forma
obligatoria sobre el nivel de logro de los objetivos estratégicos de la institucién y utilizar como
punto de referencia de la informacidn el dato del aifo anterior para efecto de andlisis, comparacién
y proyeccion.

PO.8 La MAE vy los superiores jerarquicos de todas las unidades deben retroalimentar las
operaciones sobre la base de los resultados de la evaluacién del desempefio institucional y el
cumplimiento del POA para orientar efectivamente las operaciones en caso de desviaciones
importantes.

1.2.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGECI VII-02, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009.

13 REPORTE DE DEFICIENCIAS

1.3.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“Las deficiencias y desviaciones de la gestién de cualquier naturaleza y del control interno, deben
ser identificadas oportunamente y comunicadas de igual modo al funcionario que posea la
autoridad suficiente para emprender la accién preventiva o correctiva mas acertada en el caso
concreto”.

“..que los controles hayan sido adecuadamente definidos a la luz de las caracteristicas
institucionales y los recursos disponibles.”

1.3.2 PROPOSITO

Implementar procedimientos eficaces para informar oportunamente a los funcionarios con
autoridad suficiente para tomar acciones efectivas de mejora y ajustes en el proceso de ejecucién
de las operaciones.

1.3.3 CRITERIOS

Formalizar la emisidn de informes periddicos y oportunos sobre las deficiencias identificadas en las
acciones de monitoreo y en la evaluacion del desempefio institucional por la administracién activa
para la toma de acciones correctivas y/o promover mejoras por los funcionarios con autoridad
institucional, la MAE y los superiores jerarquicos de las unidades relacionadas.

1.3.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS
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PO.1  El superior jerarquico de la Unidad de Planificacion debe preparar informes formales,
periddicos y oportunos producto de las acciones de monitoreo y de la evaluacién del desempeiio
institucional que identifiquen las deficiencias relevantes y prioritarias para evitar resultados
negativos en las operaciones y en el logro de los objetivos de la organizacién.

PO.2 La MAE debe comunicar en forma efectiva y oportuna a las unidades relacionadas en forma
directa y a sus responsables jerarquicos, las deficiencias clasificadas por unidades para corregir los
procedimientos y mejorarlos, sefialando el trdmite administrativo a seguir, cuando corresponda.

PO.3 Los responsables de las dreas o unidades a los cuales se les han comunicado las deficiencias
correspondientes deben responder realizando las aclaraciones que consideren pertinentes vy
adjuntar planes de accién para corregir dichas deficiencias, procurando de esta forma la mejorar los
procesos, procedimientos y tareas relacionadas.

PO.4 La MAE, los superiores jerdrquicos de todas las unidades y todos los servidores de la entidad
deben promover, apoyar y fortalecer el compromiso de rendir cuentas y el auto control de las
operaciones, generando informacién vélida, completa y oportuna sobre las tareas realizadas y los
resultados obtenidos.

PO.5 La MAE debe establecer que el reporte de deficiencias debe incorporar los resultados de
evaluacion de todos los niveles de la organizacién en forma trimestral, no obstante, cuando se
requiera informacién por periodos menores los reportes estardan disponibles por periodos
mensuales.

1.3.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGECI VII-03 y su Declaracion, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009.

14 TOMA DE ACCIONES CORRECTIVAS

1.4.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“Cuando el funcionario responsable con autoridad al efecto detecte alguna deficiencia o desviacién
en la gestiéon o en el control interno, o sea informado de ella, deberd determinar cudles son
sus causas y las opciones disponibles para solventarla y adoptar oportunamente la que resulte
mas adecuada a la luz de los objetivos y recursos institucionales.”

1.4.2 PROPOSITO

Mejorar la administracién y corregir las causas de las deficiencias o desviaciones determinadas en el
funcionamiento y operacién del Control Interno o en la evaluacién del desempenio institucional.

1.4.3 CRITERIOS

Considerar las causas y efectos de las deficiencias, definir las practicas de control aplicables y
gestionar las operaciones evitando errores y deficiencias que se presentan continuamente,
promoviendo mejoras para el cumplimiento efectivo, eficiente y econdmico de los objetivos
estratégicos de la institucion.

1.4.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS
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PO.1 La MAE con base en los informes de deficiencias recibidos debe promover la solucidn
oportuna de las deficiencias o desviaciones comunicadas en los informes generados por la propia
administracién, mediante la auto evaluacién del Control Interno, la evaluacion del desempefio
institucional, la evaluacion separada aplicada por la UAl y la auditoria externa realizada. Al respecto,
se deben corregir las deficiencias comunicadas en el menor tiempo posible, a través de las unidades
encargadas de las operaciones.

PO.2 La MAE debe aprobar el plan de acciéon propuesto por los superiores jerarquicos de las
unidades para aplicar las recomendaciones y dar solucién a las deficiencias identificadas en los
informes de evaluacion recibidos, asignando la funcién de seguimiento e informacién continua a los
funcionarios de las unidades relacionadas con las deficiencias.

PO.3 Los superiores jerarquicos de todas las unidades operativas y de apoyo encargadas de las
actividades relacionadas con las deficiencias informadas deben dar cumplimiento al plan de accién
correspondiente. Al finalizar cada trimestre se debe presentar la informacién sobre la aplicacion de
las recomendaciones recibidas, clasificando su estado de avance de conformidad con lo previsto en
el “Sistema de Seguimiento de Recomendaciones de Auditoria” (SISERA) del TSC.

PO.4 Los funcionarios y servidores publicos que identifiquen situaciones negativas relevantes
sobre las cuales carezcan de autoridad para dar solucidn, deben trasladar la informacion por escrito
al nivel superior inmediato y el menor tiempo posible.

1.4.5 PRACTICAS SUGERIDAS

PS.1  En el caso que la MAE conozca el informe de la UAI que incluya medidas correctivas y se
dilate la decision, la UAI deberia comunicar el particular al TSCy a la ONADICI, en un plazo no mayor
a quince (15) dias.

1.4.6 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGECI VII-04, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009.

1.5 ASESORIA EXTERNA PARA EL MONITOREO DEL CONTROL INTERNO

1.5.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“Cuando la entidad estime oportuno contratar asesores externos cuyo servicio o producto final
conlleve la emisién de recomendaciones orientadas a fortalecer el control interno, debera coordinar
con la unidad de auditoria interna a fin de obtener criterios que coadyuven para el éxito de la
contratacion 'y sus resultados, se eviten duplicidades, ineficiencias u otros posibles
inconvenientes en el uso de los recursos destinados a la fiscalizacidn. Los asesores deberan cumplir
con las normas de auditoria y, en general, acatar el marco rector del control externo”.

1.5.2 PROPOSITO

En los casos que la institucidn publica tenga limitaciones para aplicar el monitoreo del control
interno institucional a las operaciones, puede contratar los servicios de consultores externos
experimentados para cumplir de manera objetiva, profesional e independiente sobre el disefio y
funcionamiento del Control Interno de la institucion.
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1.5.3 CRITERIOS

En los servicios profesionales basados en concursos publicos debera prevalecer la competencia de
los consultores y la calidad de los productos, los cuales seran los principales factores a utilizar en la
decisidn para contratar el servicio de monitoreo del Control Interno Institucional (Cll), mismo que
incorpora los principios de auto regulacidon, auto control y auto evaluacion.

1.5.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS

PO.1 La MAE debe decidir sobre la asesoria externa para el monitoreo del Cll solo en el caso que
la institucién tenga limitaciones para su aplicacién prdctica por ausencia de manuales de
procedimientos, informes de auto evaluacidn, presencia de errores importantes en los informes de
monitoreo continuo, ausencia de informes de evaluacion del desempefio institucional a base del
POA, entre otros.

PO.2 La MAE en forma conjunta con el Comité de Auditoria deben supervisar la asesoria
contratada para la entidad. Los productos de la consultoria deben ser conocidos e implantados por
las dreas y unidades correspondientes.

PO.3 La asesoria externa contratada debe cumplir los criterios normativos establecidos por el TSC
para el ejercicio de la auditoria gubernamental, de manera especial las normas generales vy
profesionales, asi como respaldar adecuadamente el trabajo realizado y el proceso utilizado para
generar los productos o informes relacionados.

1.5.5 PRACTICAS SUGERIDAS

PS.1  La contratacion oportuna de los asesores externos para el monitoreo del Cll deberia
generar recomendaciones para fortalecer el control interno y aumentar la credibilidad respecto a la
rendicion de cuentas y la informacién generada por la administracion.

1.5.6 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGECI VII-05, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009.

1.6 CUMPLIMIENTO DE LOS ESTANDARES INTERNACIONALES DE AUDITORIA INTERNA
1.6.1 RESUMEN DE LA NOGECI

“El ejercicio profesional de la Auditoria Interna en los sujetos pasivos de la Ley Orgdnica del Tribunal
Superior de Cuentas (TSC), deberd cumplir con el presente marco rector del control interno y los
estandares internacionales adaptados y/o adoptados por el TSC.”

1.6.2 PROPOSITO

Aplicar el principio TSC-PRICI-12 Evaluaciones Separadas con base en el marco legal, técnico y
profesional actualizado de la funcién de auditoria interna de las entidades del sector publico y las
mejores practicas desarrolladas y publicadas por el Instituto de Auditores Internos Global (IIA-G).
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1.6.3 CRITERIOS

El Marco Rector de la Auditoria Interna del Sector Publico, asi como la “Guia para la Elaboracion del
Plan General y del Programa Operativo Anual de las Unidades de Auditoria Interna” y la “Guia de
Organizacion y Funcionamiento de las Unidades de Auditoria Interna”, emitidas por la ONADICI,
constituyen los referentes locales para la planificaciéon, organizaciéon, funcionamiento y la
generacion de productos resultantes de la funcion de auditoria interna.

El Marco Rector del Control Interno Institucional de los Recursos Publicos incorpora criterios
relacionados con el entorno de la funcion de auditoria interna.

En el contexto internacional aplican las Normas Internacionales para el Ejercicio Profesional de la
Auditoria Interna (NIEPAI) publicadas por el Instituto de Auditores Internos Global (www.ThellA.org)
(Ver ANEXO 3).

1.6.4 PRACTICAS OBLIGATORIAS

PO.1 El Jefe de la UAI debe cumplir las disposiciones del Marco Rector de la Auditoria Interna del
Sector Publico, Acuerdo Administrativo 003/2009 del TSC, publicado el 4 de junio de 2009.

PO.2 El Jefe de la UAI debe utilizar y aplicar la Guia para la Elaboracién del Plan General y del
Programa Operativo Anual de las Unidades de Auditoria Interna, emitida por la ONADICI, en el
marco del Sistema Nacional de Control de los Recursos Publicos a cargo del TSC.

PO.3  El Superior Jerdrquico de la UAI debe utilizar y aplicar la Guia de Organizacién vy
Funcionamiento de las Unidades de Auditoria Interna, emitida por la ONADICI, en el marco del
Sistema Nacional de Control de los Recursos Publicos a cargo del TSC.

PO.4  El Superior Jerarquico de la UAI debe utilizar como referencia técnica los criterios de las
Normas Internacionales para el Ejercicio Profesional de la Auditoria Interna (NIEPAI) del Instituto de

Auditores Internos.

1.6.5 REFERENCIA LEGAL

TSC-NOGECI VII-06, Acuerdo Administrativo TSC No. 001/2009.
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ANEXO 1. INSTRUCTIVO PARA AUTO EVALUAR EL CONTROL INTERNO INSTITUCIONAL

TALLER DE AUTO EVALUACION DEL CONTROL INTERNO INSTITUCIONAL

A. INTRODUCCION

En los ultimos anos se han definido, difundido y aplicado, en varios paises, los nuevos conceptos de
control interno con el propdsito de unificar criterios y presentarlos en términos sencillos y de facil
comprensidon y aplicacién para el personal interdisciplinario que realizan las operaciones, los
usuarios de los servicios publicos y de terceros interesados en las actividades de las instituciones
publicas (organizaciones de la sociedad civil e instituciones de control, evaluacién, auditoria y
seguimiento).

Por otra parte, el Marco Rector del Control Interno del Sector Publico en la Republica de Honduras
(MRCI-SP) incorpora las Normas Generales de Control Interno (NOGECI) y sistematiza el disefio
mediante la definicion de cinco componentes y cuarenta y ocho elementos claves del control
interno. Asimismo, incorpora nuevos enfoques para la evaluacion y los controles formales fijados en
disposiciones normativas y establece la aceptacion generalizada e incluso obligatoria para auto
evaluar el control interno. Las condiciones sefialadas abren oportunidades para su desarrollo y
conocimiento amplio, el disefio y la utilizacién global como una herramienta dirigida a fortalecer las
actividades ejecutadas por las instituciones publicas y promover la participacion activa del personal
ejecutor en los procesos de actualizacién o redisefio, difusidon e implantacion, asi como su posterior
evaluacidn y mejora continua.

El taller de Auto Evaluacion del Control Interno Institucional es una herramienta que promueve la
participacién de una muestra representativa del personal de la entidad o unidad y corresponde a
todos los niveles de la organizacion o de la unidad o programa a evaluar respecto al conocimiento y
aplicacion por el personal ejecutor sobre al disefo, aplicacién y funcionamiento en las operaciones,
llegando a identificarlo, analizarlo, comentarlo, calificarlo y aportar recomendaciones utiles y
factibles para su mejora y fortalecimiento.

La pirdmide de control interno muestra de manera clara la interrelacion de los cinco componentes y
su integracién como un conjunto total, asi mismo, el cubo en tres dimensiones producido por el
Informe COSO | las relaciona en tres objetivos, cinco componentes y cuatro niveles de aplicacién. El
cubo que identifica las tres dimensiones en el COSO Il ERM, (Gestidon de Riesgos Empresariales)
incorpora cuatro objetivos, incluyendo el estratégico, establece ocho componentes del control
interno, al desglosar la evaluacién de riesgos en cuatro (Establecer Obijetivos, Identificaciéon de
Eventos, Evaluacion del Riesgo y Respuesta al Riesgo) y en el nivel de aplicacidon se mantiene las
cuatro posibilidades, parte de la aplicacidon institucional, pasando por las gerencias, los
departamentos y las unidades descentralizadas.
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B. EL TALLER DE AUTO EVALUACION DEL CONTROL INTERNO
El taller ha sido desarrollado como una herramienta dirigida a cumplir cuatro objetivos principales:

e Difundir el marco normativo vigente entre el personal de las instituciones publicas y otros
organismos interesados en la gestién eficiente y eficaz.

e Promover la calificacion del control interno por el personal ejecutor de las operaciones,
respecto al disefio y funcionamiento del control interno de la organizacién.

e Integrar el informe de auto evaluacién para conocimiento y toma de acciones para la mejora
por la MAE.

e Establecer un punto de referencia para posteriores evaluaciones y el seguimiento futuro de los
resultados.

B.1 DIAGNOSTICO PRELIMINAR

Mientras se acuerdan los términos, alcance y fechas para realizar el taller se interactia con los
funcionarios de la Institucién se observa la forma como se ejecutan las operaciones, al seleccionar la
muestra de participantes se conoce la estructura de personal y se obtienen datos a manera de un
diagndstico preliminar, que permite orientar de inicio el taller con informacién y hechos donde los
participantes pueden identificar las posibilidades reales para aplicar el Marco Rector del Control
Interno y auto evaluarlo de manera adecuada, promoviendo un enfoque sincero en beneficio de la
institucion y sus integrantes, drea o programa.

El diagndstico tiene como propdsito abrir el didlogo con los funcionarios y servidores publicos que
participan en el taller y mantener una actitud positiva y receptiva sobre los criterios de control
interno a ser conocidos, revisados y analizados, asi como posteriormente valorarlo y calificarlo con
base en una serie de preguntas que serdn completadas por el grupo de personas seleccionado, con
referencia al control interno conocido y aplicado.

B.2 OBJETIVOS DE LA INSTITUCION, AREA O PROGRAMA A SER AUTO EVALUADO

Con la participacién de todos los participantes en el Taller se procede a identificar los objetivos
estratégicos, claves o sustantivos de la institucion o programa, se constituyen grupos de dos
participantes, quienes definen los objetivos principales de la Institucién, considerando los
relacionados con las actividades que generan valor a la institucién.

Los participantes presentan sus objetivos a base de una clasificacién general propuesta por los
facilitadores. Al final se seleccionan dos o tres objetivos principales de la institucién o programa y
son la base para orientar el Taller de auto evaluacidn del control interno institucional.

B.3 MARCO RECTOR DE CONTROL INTERNO INSTITUCIONAL

Los criterios desarrollados por la Comision de Organismos Patrocinadores (COSO de sus siglas del
inglés, Committee of Sponsoring Organization conformado por cinco organismos profesionales de
los EUA), son la base utilizada para preparar el marco de control interno en varios paises,
incorporando aspectos especificos o propios de cada pais, en Honduras el caso es similar.
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Concepto de Control Interno

El control interno, de conformidad con el Articulo 2 de la Ley Organica del Tribunal Superior de
Cuentas “Es un proceso permanente y continuo realizado por la direccién, gerencia y otros
empleados de las entidades publicas y privadas, con el propdsito de asistir a los servidores publicos
en la prevencion de infracciones a las leyes y a la ética, con motivo de su gestiéon y
administracién de los bienes nacionales”. Y alcanzar, de conformidad con lo previsto en el
articulo 46 de la misma Ley, los objetivos siguientes:

“1) Procurar la efectividad, eficiencia y economia en las operaciones y la calidad en los servicios;

2) Proteger los recursos publicos contra cualquier pérdida, despilfarro, uso indebido, irregularidad
o acto ilegal;

3) Cumplir las leyes, reglamentos y otras normas gubernamentales; vy,

4) Elaborar informacién financiera valida y confiable presentada con oportunidad.”

La responsabilidad por el disefio y funcionamiento del control interno institucional estd relacionada
con la administracién superior de las entidades publicas. Dentro de los dmbitos de trabajo vy
colaboracién los servidores publicos somos responsables del cumplimiento de las practicas de
control interno, en forma solidaria con la MAE vy los superiores jerarquicos de las unidades de la
organizacion.

Componentes y elementos del ClI
i) El componente Ambiente de Control estd integrado por diez elementos:

Ambiente Interno de Control.

Valores de Integridad y Etica.

Personal Competente y Gestidn Eficaz del Talento Humano.
Estructura Organizativa.

Delegacién de Autoridad.

Acciones Coordinadas.

Compromiso del Personal con el Control Interno.

Adhesidn a las Politicas.

Ambiente de Confianza.

Auditoria Interna.

LN RAWNPRE
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ii) El componente Evaluacion y Gestidn de Riesgos esta integrado por seis elementos:
1. Identificacion y Evaluacion de Riesgos.

Planificacién.

Indicadores Mensurables del Desempefio.

Divulgacion de los Planes.

Revision de los Objetivos.

Gestion de Riesgos Institucionales.

ouhkwnN
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iiii) El componente Actividades de Control incluye 20 elementos.
1. Control integrado y automatizacién de controles.
2. Analisis de costo/beneficio.
3. Responsabilidad delimitada.
4. Instrucciones por escrito.
5. Separacién de funciones incompatibles.
6. Autorizacidn previa y/o aprobacion de transacciones y operaciones.
7. Documentacién de procesos y transacciones.
8. Supervisidn constante.
9. Clasificacion y registro oportuno.
10. Sistema contable y presupuestario.
11. Acceso a los activos y registros.
12. Revisiones de control.
13. Conciliacién periddica de registros.
14. Inventarios periddicos.
15. Arqueos independientes.
16. Formularios uniformes.
17. Rotacion de labores.
18. Disfrute oportuno de vacaciones.
19. Cauciones y fianzas.
20. Dispositivos de control y seguridad.
iv) El componente Informaciéon y Comunicacion estd integrado por seis elementos.
1. Obtencidn y Comunicacién de Informacion Efectiva.
2. Calidad y Suficiencia de la Informacién.
3. Sistemas de Informacion.
4. Controles sobre los Sistemas de Informacion.
5. Canales de Comunicacién Abiertos.
6. Archivo Institucional.
v) El componente Monitoreo esta compuesto de seis elementos.
1. Monitoreo del Control Interno.
2. Evaluacion del Desempefio Institucional.
3. Reportes de Deficiencias.
4. Toma de Acciones Correctivas.
5. Asesoria Externa para Monitoreo del Control Interno.
6. Cumplimiento de Estandares Internacionales de Auditoria Interna.

C. FORTALEZAS Y LIMITACIONES INSTITUCIONALES

El propésito de identificar las fortalezas y las limitaciones importantes de la entidad o area sujeta a

auto evaluacién permite determinar su impacto en el manejo eficiente de sus recursos y el

cumplimiento de las actividades para alcanzar sus objetivos eficazmente y tomar las decisiones

respecto a las acciones a seguir.

e Fortalezas y condiciones positivas que aportan elementos para lograr los objetivos principales
de la entidad, como el apoyo de la MAE y de los otros niveles del Gobierno para su
estructuracion, aplicacion y funcionamiento.

e Limitaciones, elementos o situaciones que reducen la capacidad de la institucion para alcanzar
sus objetivos, pueden ser internos o externos.
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D. EVALUACION DEL MARCO RECTOR DEL CONTROL INTERNO

Este segmento esta dirigido a evaluar los componentes (5) y los elementos (48) del marco de control
interno institucional bajo los cuales debe estructurarse el cuestionario general de evaluacién que los
participantes en el taller valoraran y calificaran en forma individual, andnima, real y sincera,
considerando los conocimientos y la informacidon que tengan los participantes en relacién a las
actividades de la institucion.

Cada participante debe responder individualmente las preguntas detalladas para cada elemento y
valorar en la escala de 4 a 1 puntos, de conformidad con la siguiente tabla:

CALIFICACION / Descripcion VALOR EN
PUNTAIJE

Muy bueno, las actividades consideran adecuadamente las principales 4
caracteristicas del control interno.
Aceptable, cumple con requerimientos minimos.
Regular, existen diversas debilidades que son susceptibles de mejora.
Deficiente, no se cumple con requerimientos minimos y se requieren 1
esfuerzos significativos de disefio y cumplimiento.

Al completar la calificacién registrada en el cuestionario utilizado (Ver ANEXO 2), el mismo se
deposita en un lugar previamente definido, el participante que lo complete estd disponible para
continuar su trabajo en la oficina o programa. Es citado para la reunidn del siguiente dia o de la
tarde. Cuando se hayan entregado todos los cuestionarios el facilitador intercambia las posiciones
de los mismos y los numera consecutivamente para garantizar el anonimato. Luego valida la
informacion y determina los promedios por elemento como paso previo a la preparacion de la
matriz de elementos - cuestionarios y finalmente determinar los promedios para analizar los
resultados, de manera que el andlisis e informe esté disponible para iniciar la segunda reunién del
taller.

Al promediar los resultados y preparar la matriz de elementos — cuestionarios con los datos
obtenidos, se validan los resultados, considerando los siguientes lineamientos:

— Todas las preguntas respondidas como S/R (sin respuesta) se eliminan para el calculo de los
promedios.

— En caso que el nUmero de respuestas valoradas de 4 a 1, en un elemento especifico sea inferior
al 50% (por ejemplo 2 respuestas de 5 posibles), se elimina el dato para los promedios del
componente y se analizara y discutird en la segunda fase del taller.

— Al analizar la matriz elementos-cuestionarios, los promedios por elemento deben ser al menos
del 50% de los participantes en el Taller y validar cada elemento, de lo contrario es eliminada.

— Al analizar la matriz de elementos - cuestionarios los participantes deben calificar al menos el
50% de los elementos para ser considerado el componente en el promedio total.
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La entrega del cuestionario, la familiarizacidon con el mismo y la comprension del contenido con los
participantes se realiza mediante ejemplos relacionados con la institucién a propuesta de los
participantes, explicando el método de calificacidén, o en ultimo caso utilizando la estructura de
control interno del taller.

El cuestionario y las preguntas se explica a los participantes, realizando pruebas aleatorias de
respuesta para una o varias preguntas y la calificacion que potencialmente asignaria cada
participante en la escala de 4 a 1 puntos. Una opcién recomendada para los ejemplos es aplicarlo al
Taller en ejecucion, como actividad evaluada.

El cuestionario incluye en promedio seis preguntas por cada uno de los elementos que completan
los cinco componentes del Cll y es la base para calificar y opinar sobre el control interno de la
entidad.

Los cuestionarios utilizados deben ajustarse a las actividades propias de la entidad. En todo caso,
debe mantener el esquema de los cinco componentes y veinte y cinco elementos que han sido
concentrados para facilitar el procedimiento, a partir de los 48 incluidos en las NOGECI.

E. MATRIZ DE ELEMENTOS-CUESTIONARIOS, RESULTADOS Y ANALISIS

Al iniciar la segunda jornada del taller el facilitador presenta los resultados compilados de los
cuestionarios, analizan los resultados tabulados y explican el proceso de validacién aplicado,
principalmente sobre:

a. La validacion de las calificaciones a base de los puntos de control para eliminar las que no
presenten el 50% de respuestas en cada elemento en la matriz. Al depurar la matriz se
obtienen los promedios definitivos por elementos, por componente y para el marco de Cli
global.

b. Se identifican los cuestionarios que presentan el promedio individual: 1) mayor, 2) menor, vy, 3)
el mas cercano a la media aritmética de todos los participantes. Estos tres cuestionarios
documentan el taller una vez completado el informe de resultados, el resto de cuestionarios
son destruidos al completar el Informe del taller, pues cumplieron su finalidad, garantizando el
anonimato. También se identifica el nimero de cuestionarios con promedios por encima del
promedio y por debajo del mismo, para determinar la tendencia general en la calificacidn
realizada por los participantes.

Una serie de indicadores estadisticos se pueden incorporar en el analisis a fin de determinar las
caracteristicas de la muestra utilizada para el taller, incluyendo la media aritmética, la mediana, la
moda, la varianza, la desviacidon estdndar y una presentacién grafica de la distribucion promedio
obtenida.

Este andlisis de resultados es la introduccion al iniciar la segunda sesién dirigida a obtener
comentarios, opiniones y recomendaciones de los participantes sobre cada uno de los factores
incluidos en la Matriz.
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F. COMENTARIOS, OPINIONES Y SUGERENCIAS DE LOS PARTICIPANTES

La parte mas importante del Taller, tanto en el tiempo de dedicacién como por los aportes
obtenidos, es el destinado a discutir en un dialogo abierto, amplio y sincero respecto al control
interno institucional donde colaboran y presentan propuestas para mejorar sus actividades. Un
facilitador dirige la reunién con los participantes y el otro facilitador va incorporando los
comentarios, opiniones y recomendaciones propuestas.

Uno de los facilitadores modera la reunidn utilizando el resumen de calificaciones por componentes
y elementos, motivando a los participantes para que emitan comentarios, opiniones y sugerencias y
obtener la aceptacién del grupo por mayoria. El segundo facilitador captura las intervenciones de
los participantes organizandolas por componente y elemento del Informe Modelo, clasificados en
comentarios, opiniones y recomendaciones para mejoras.

Cuando las opiniones de los participantes son limitadas, el facilitador introducird preguntas
generales a partir de la calificacién de los elementos para promover la participacion, en casos,
tratando de justificar y validar los resultados obtenidos.

Esta parte del taller es programada para dos horas académicas, es el tiempo mas amplio destinado a
un segmento, por tanto es el mas importante del Taller y la obtencidn de datos para la preparacion
del Informe de resultados de Auto evaluacidon que pasara a conocimiento de la MAE vy de los
participantes en el Taller.

G. RESUMEN DEL TALLER

Los facilitadores hacen un resumen de los aspectos positivos del taller que esta concluyendo y de
los aspectos que podrian ser mejorados con la actitud de los facilitadores y participantes al ser
abiertos y puntuales en sus intervenciones, promoviendo la confianza en el proceso y la
colaboracion de todos.

Uno de los facilitadores solicita el reconocimiento a los participantes por la colaboracién, mediante
un resonar de palmas u otra accién similar.

INFORME DEL TALLER

Completado el Taller, los facilitadores inician el proceso de preparaciéon y documentacién del
informe de resultados al auto evaluar el control interno institucional, utilizando el formato sugerido
que incluye el esquema del Control Interno.

El informe debe estar en conocimiento de la MAE en maximo dos dias laborables posteriores a la
terminacion del taller para ser oportuno y solicitar la difusién entre los participantes en el Taller.

En las préximas paginas se presenta un ejemplo del “Informe de Resultados de Auto Evaluacién”.
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INSTITUCION

FORMATO DEL
INFORME DE RESULTADOS DE AUTO

EVALUACION DEL CONTROL INTERNO

FACILITADORES:

1. Nombresy apellidos
2. Nombresy apellidos

PARTICIPANTES:

No. __ FUNCIONARIOS Y EMPLEADOS

Lugar y Fecha
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INFORME DE AUTO EVALUACION DEL Cli

La evaluacién del Control Interno Institucional aplicado a (nombre de la entidad) se realiz6 a través
del taller de Auto Evaluacién del Control Interno en el que participaron ___ servidores publicos de la
entidad (directores, funcionarios y empleados), durante losdias __ de de 20XX, utilizando
las “Normas Generales de Control Interno” (NOGECI) incluidas en el “Marco Rector del Control
Interno Institucional de los Recursos Publicos” emitido por el Tribunal Superior de Cuentas (TSC), las
Guias elaboradas por y las mejores practicas en la materia.

La participacién activa de los funcionarios y empleados en el taller posibilitd la acumulacion de
opiniones y recomendaciones sobre el funcionamiento y aplicacidn del control interno detallado en
los siguientes capitulos.

I NATURALEZA Y ALCANCE DE LA EVALUACION

Al auto evaluar el marco de control interno se enfocaron las actividades desarrolladas en el mes de
del 20XX, tomando como referencia los criterios de las NOGECI, que incluye los siguientes
componentes:

e  Ambiente de Control.

e  Evaluacidn y Gestidn de Riesgos.
e  Actividades de Control.

e Informaciéon y Comunicacion.

e  Monitoreo.

La comprensidn y revisién de los controles internos implantados para las principales actividades de
la Institucion se ejecutd en dos reuniones:

1. Laprimera dirigida a conocer en forma general los principales objetivos de |la entidad, compartir
los nuevos conceptos, componentes y factores del sistema de control interno, analizar el
formato y contenido del cuestionario de evaluacién y el método para calificar y valorar las
respuestas, asi como la recepcion, validacidn, tabulacion y analisis después de ser completadas.

2. En la segunda reunidn se presentaron los resultados acumulados y el analisis estadistico de
datos de No. __ cuestionarios recibidos. De inicio se expusieron los resultados del proceso de
auto evaluacion global del control interno institucional, de los cinco componentes y los
veinticinco elementos agrupados. Se motivd a los participantes para comentar, opinar y
recomendar acciones a base de los resultados promedios del grupo, siguiendo el orden de
presentacién de los componentes. Se explicd el método utilizado para calificar el cuestionario y
los criterios bdsicos empleados para validar las respuestas por cada elemento.

Los comentarios, opiniones y sugerencias presentadas en la segunda reunidn del taller se realizé en
forma directa por un grupo de No. participantes, que representa el % del total. La invitacién
y participacion en el taller conté con el apoyo del (cargo) , funcionario

de primer nivel, lo que se concretd en propuestas importantes de mejora y cambio en las
operaciones.
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Las calificaciones obtenidas y el analisis de los resultados incluidos en las opiniones vy
recomendaciones mdas importantes para actualizar y mejorar el disefio, la aplicacion y el
funcionamiento del control interno se detallan en el capitulo lll de este Informe.

Il EL CONCEPTO DE CONTROL INTERNO INSTITUCIONAL

El control interno, de conformidad con el Articulo 2 de la Ley Orgdnica del Tribunal Superior de
Cuentas “Es un proceso permanente y continuo realizado por la direccién, gerencia y otros
empleados de las entidades publicas y privadas, con el propdsito de asistir a los servidores publicos
en la prevencion de infracciones a las leyes y a la ética, con motivo de su gestiéon y
administracién de los bienes nacionales”. Y alcanzar, de conformidad con lo previsto en el
articulo 46 de la misma Ley, los objetivos siguientes:

“1) Procurar la efectividad, eficiencia y economia en las operaciones y la calidad en los servicios;

2) Proteger los recursos publicos contra cualquier pérdida, despilfarro, uso indebido, irregularidad o
acto ilegal;

3) Cumplir las leyes, reglamentos y otras normas gubernamentales; vy,

4) Elaborar informacién financiera valida y confiable presentada con oportunidad.”

. RESULTADOS DE AUTO EVALUACION

A. CALIFICACION DEL CONTROL INTERNO INSTITUCIONAL

Los resultados globales al auto evaluar el Control Interno Institucional lo aplicaron No. __
funcionarios y empleados de todas las unidades y niveles de la Institucién, representa el % del
personal. La autoevaluacidn se realizd6 durante los dias __ de de 20XX, sobre las
actividades y operaciones que ejecutan las dreas y unidades de la entidad en cumplimiento de las

funciones y responsabilidades asignadas para el logro de objetivos.

Los resultados de la calificacién por componentes son los siguientes:

COMPONENTES VALORACION CALIFICACION %

Ambiente de Control

Evaluacion y Gestidn de Riesgos

Actividades de Control

Informacién y Comunicacién

AN I I

Monitoreo

TOTAL

a. Comentarios sobre calificacion del Cll

El analisis de la matriz de resultados incorpora los veinticinco elementos del control interno y No.
cuestionarios calificados por los participantes, se comprobd que todos los cuestionarios
cumplieron el requerimiento del 50% de respuestas validas.
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En los cuestionarios individuales, el de mayor promedio asciende a puntos y el mas bajo es de
puntos. El promedio aritmético de los dos anteriores es de puntos; mismo que esta
(sobre o bajo) el nivel de aceptacion, que es 3/5.

Al relacionar los cuestionarios con el nivel de aceptacién de 3/5 existen No. ___ que califican el
control interno sobre el nivel de aceptaciény ___ que lo hacen bajo dicho nivel. Las caracteristicas
indicadas permiten concluir que los resultados son adecuados, con tendencia de la calificacion
(positivo o negativo)

El componente tiene la mejor calificacion con el %, junto a

con %, superan el nivel de aceptacion, en opinién de las personas que

participaron en el taller.

El componente conel %y con el %,

incluyen la calificacion asignada por debajo de la linea de aceptacidon y requieren importantes
acciones de mejora.

b. Conclusiones sobre el proceso de auto evaluacion
La calificacién del Cll es , con %, que demuestra posibilidades importantes y
concretas de mejora en los componentes, de manera especial en y en

gue son la base de la pirdmide de control interno y la orientacidn hacia la

consecucién de los objetivos.

La Institucidn se encuentra en proceso de mejora constante, a base de

que viene desarrollando y con proyecciones para los proximos __ afios.

La promulgacion de las NOGECI y las Guias de Cll para la Administracién Publica establecen los
componentes y elementos de referencia obligatoria para el disefio y aplicacion del control interno.

El andlisis de la informaciéon y documentacidon disponible con referencia a los requerimientos
normativos es una oportunidad para actualizar el marco legal y reglamentario de la Institucién y la
formalizacién de los documentos normativos relacionados con sus principales operaciones, la
estructura organizativa, el andlisis, identificacion y manejo de los riesgos y definir las actividades de
control para sistematizar los controles clave de las operaciones.

A continuacidn se presentan los resultados detallados de la calificacidon de cada componente:
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B. AMBIENTE DE CONTROL

El ambiente de control es el componente base del Control Interno Institucional. Constituye el
cimiento para el funcionamiento del resto de componentes que se incorporan en la parte superior

de la pirdmide de control interno. Este componente obtuvo puntos. Calificado como
y representa el %.
AMBIENTE DE CONTROL VALORACION CALIFICACION %

1. Ambiente de control y Valores de
Integridad Etica.

2.  Personal competente y Gestion
eficaz del Talento Humano.

Estructura Organizativa.

Delegacion de autoridad.

Acciones Coordinadas.

oUW

Compromiso del Personal con el
Control Interno, Adhesién a las
Politicas, y Ambiente de Confianza.

7. Auditoria Interna.

TOTAL
a. Comentarios sobre el componente
b. Opiniones de los participantes
c. Recomendaciones

(Numeradas en forma consecutiva en todo el informe para utilizar como referencia para la
implantacion).
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C. EVALUACION Y GESTION DE RIESGOS

La identificacién de riesgos relacionados con los principales objetivos de la Institucién para su
manejo y control continuo de las operaciones, obtuvo puntos, se califica como
y representa el %.

EVALUACION Y GESTION DE ) .
sEee VALORACION CALIFICACION %

1. Identificacion y Evaluacion de

Riesgos.
2. Planificacién e Indicadores

Mensurables del Desempefio.

Divulgacion de los Planes.
4. Revision de los Objetivos.

Gestion de Riesgos Institucionales.

TOTAL

a. Comentarios sobre el componente
b. Opiniones de los participantes
c. Recomendaciones

(Numeradas en forma consecutiva en todo el informe para utilizar como referencia para la
implantacién).
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D. ACTIVIDADES DE CONTROL

Las actividades de control para prevenir o evitar los riesgos relacionados con la consecucién de los

objetivos de la Institucion obtuvieron la valoracidon de puntos, calificado como
, Yy representa el %, tienen amplias posibilidades de mejora.
ACTIVIDADES DE CONTROL VALORACION CALIFICACION %

1. Practicas y Medidas de Control.

2. Actividades de Control sobre los
Sistemas Administrativos y
Operativos.

3. Control de Gestion e Indicadores de
Desempefio.

4. Actividades de Control sobre los
Sistemas Informaticos.

5. Manual de Procedimientos.

TOTAL
a. Comentarios sobre el componente
b. Opiniones de los participantes
c. Recomendaciones

(Numeradas en forma consecutiva en todo el informe para utilizar como referencia para la
implantacion).
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E. INFORMACION Y COMUNICACION

La informacidén y comunicacién permanente tiene la cualidad de ser dindmica, pues los resultados

de las operaciones relevantes requieren ser conocidas en los niveles directivos y son la base para

administrar eficaz de la Instituciéon y tomar decisiones relacionadas con su funcionamiento. Su

valoracién ascendié a puntos, calificado como

y representa el

%.

INFORMACION Y COMUNICACION VALORACION

CALIFICACION

%

1. Obtencién y Comunicacion de
Informacion Efectiva y Calidad y
Suficiencia de la Informacion.

2. Sistemas de Informaciony
Controles sobre los Sistemas de
Informacion.

Canales de Comunicacidn Abiertos.

4.  Archivo Institucional.

TOTAL
a. Comentarios sobre el componente
b. Opiniones de los participantes
c. Recomendaciones

(Numeradas en forma consecutiva en todo el informe para utilizar como referencia para la

implantacion).
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F. MONITOREO

El Monitoreo es el componente que obtuvo la ponderacién mds alta %, valorada con
puntos y calificada como ; presenta posibilidades de mejora.
MONITOREO VALORACION CALIFICACION %

1. Monitoreo del Control Interno y
Evaluacion del Desempefio
Institucional.

2. Reporte de Deficiencias y Toma de
Acciones Correctivas.

3. Asesoria Externa para el Monitoreo
del Control Interno.

4. Cumplimiento de Estandares
Internacionales de Auditoria Interna.

TOTAL
a. Comentarios sobre el componente
b. Opiniones de los participantes
c. Recomendaciones

(Numeradas en forma consecutiva en todo el informe para utilizar como referencia para la
implantacién).

Atentamente,

Facilitadores del taller (dos) Control de Calidad (dos participantes)
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ANEXO 2. CUESTIONARIO PARA AUTO EVALUAR EL CONTROL INTERNO INSTITUCIONAL

INSTITUCION:

Periodo de evaluacion:

Instrucciones para responder el cuestionario:

Lea detenidamente cada pregunta y responda en la escala de 4 a 1 (si la respuesta es positiva valore
de 3 hacia arriba, si la respuesta es negativa valore con 2 o 1), respecto a las operaciones que
ejecuta en la entidad. Si la informacién que dispone es insuficiente, incluya S/R (sin respuesta). El
nivel minimo de aceptacidn es 3/4 puntos, representa el 75% vy las calificaciones y sus valoraciones
son:

CALIFICACION/Descripcién VALORACION %
MUY BUENO
Las actividades consideran adecuadamente las principales caracteristicas 4 75 < % < 100
del control interno.
ACEPTABLE
El control interno vigente cumple con requerimientos minimos. 3 50<% <75
REGULAR
El control interno vigente presenta diversas debilidades que son 2 25 <% <50
susceptibles de mejora.
DEFICIENTE
El control interno vigente no cumple los requerimientos minimos y se 1 0<% <25
requieren esfuerzos significativos de disefio y cumplimiento.

VALORACION POR COMPONENTE CONTROL INTERNO INSTITUCIONAL

COMPONENTES DEL CONTROL INTERNO INSTITUCIONAL | Elementos Puntos Maximo

1. AMBIENTE DE CONTROL 7 4 28

2. EVALUACION Y GESTION DE RIESGOS 5 4 20

3. ACTIVIDADES DE CONTROL 5 4 20

4. INFORMACION Y COMUNICACION 4 4 16

5. MONITOREO 4 4 16
TOTAL 25 100
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AUTOEVALUACION Calificacién Promedio
1. AMBIENTE DE CONTROL: se deberd fomentar un

ambiente propicio para la operacion del control interno,
mediante la generacion de una cultura de administracion
y control que promueva, entre el personal de Ila
institucion, el reconocimiento del control como parte
integrante de los sistemas institucionales y mostrar
constantemente una actitud de apoyo a las medidas de

control implantadas.

1.1. Ambiente de control y Valores de Integridad y Etica

(Elementos 1y 2)

a) ¢Existe evidencia de que la entidad enfatiza los
aspectos éticos y de integridad en su control interno?
Indique cémo.

b) ¢El Cédigo de Etica o Conducta escrito es difundido y
aceptado por todo el personal?

c) éSe promueve una cultura  organizacional
considerando la importancia de la integridad, los
valores y la ética?

d) élos valores éticos son publicamente enfatizados al
personal desde la administracién superior?

e) ¢El Comité de Probidad y Etica Publica (CPEP) cumple
y documenta sus funciones?

f) élas regulaciones internas prevén determinar
responsabilidades (sanciones disciplinarias,
financieras y personales) a quienes no respetan las
reglas?

g) éla entidad ha documentado los procesos vy
procedimientos administrativos y operativos de
conformidad con las normas establecidas por los
organismos rectores y reguladores de los sistemas
administrativos, financieros y de control?

1.2. Personal competente y Gestidn eficaz del Talento

Humano. (Elemento 3)

a) ¢Esta definido y difundido el plan de capacitacién y
actualizacion para el personal que ejecuta las
actividades sustantivas de la Institucidn?
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AUTOEVALUACION

Calificacion

Promedio

b)

d)

f)

8)

é¢Considera que el personal directivo y el de
operacion esta motivado para cumplir las metas vy
objetivos de la Institucion?

¢El area donde desempena su trabajo cuenta con una
clasificacion formal de puestos y un manual que
describa las principales funciones que debe realizar y
los resultados esperados?

¢Tiene la entidad un plan organizado el desarrollo de
competencias de su personal para satisfacer el
desarrollo de las personas?

éExisten criterios técnicos formales para la seleccidn
y promocion de recursos humanos sobre la base del
mérito y la capacidad profesional de los servidores
publicos?

¢Los funcionarios cumplen el perfil y los requisitos de
conocimientos y destrezas establecidos en manuales
especificos?

¢Las evaluaciones al desempeiio individual se aplican
al menos una vez cada doce meses?

1.3. Estructura Organizativa (Elemento 4)

a)

b)

d)

e)

éExiste un Manual de Procesos o documento
equivalente para formalizar las operaciones
sustantivas y los controles relacionados que
desarrollan las dreas o unidades principales de la
entidad?

éExiste un Manual de Procedimientos actualizado y
aprobado para formalizar las operaciones
administrativas y los controles relacionados que
desarrollan las areas o unidades correspondientes?
éExisten  mecanismos o procedimientos de
supervision sobre la prestacion de los servicios y se
elaboran informes sobre las tareas de dicha
supervision?

¢Existen reglas respecto a la organizacion y el
funcionamiento de los diversos comités que se han
conformado en la entidad?

¢Existe una linea clara y directa de comunicacion
entre la direccion superior y los responsables
jerdrquicos de las areas o unidades organizacionales?
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AUTOEVALUACION

Calificacion

Promedio

f)

¢El Manual de Organizacion y Funciones o similar
describe: areas de autoridad y responsabilidad,
delegacion y dependencia, funciones de las
principales posiciones y esta actualizado y aprobado?
Indique fecha de la ultima versién?

¢El Manual de Organizacién y Funciones ha sido
difundido al interior de la entidad y existe evidencia
de su comunicacidon formal para el conocimiento de
todo el personal que se desempefia en las dreas o
unidades organizacionales?

1.4. Delegacion de Autoridad (Elemento 5)

a)

b)

d)

é¢la delegacion de autoridad es un mecanismo
utilizado en la institucidon para agilizar los
procedimientos y cubrir potenciales ausencias?

¢El criterio de corresponsabilidad de quien delega la
autoridad esta claramente conocido y aceptado?

¢La delegacion de autoridad esta restringida a la alta
direccion de la entidad?

élas normas e instructivos disponibles para la
organizacién son suficientes para el servidor publico
que asume la autoridad delegada? ¢existe algo
pendiente o que requiere actualizacion?

1.5. Acciones Coordinadas (Elemento 6)

a)

b)

d)

¢Es adecuado el nivel de riesgo asumido por la
entidad con relacién a la comparacién entre la
competencia técnica y los recursos disponibles vs. los
objetivos institucionales que se deben lograr?

¢ Existe estabilidad razonable en los puestos claves de
direccion y de las dreas o unidades estratégicas de la
entidad?

éla Alta Direccidn interactia de manera suficiente
con las Unidades operativas y administrativas a través
de reuniones periédicas de Comité u drgano interno
similar?

¢El Plan Estratégico Institucional y el POA de la
entidad constituyen la base para la coordinacién de
las operaciones y el logro de los objetivos?
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AUTOEVALUACION

Calificacion

Promedio

e) ¢éExiste un ambiente que apoye el trabajo en equipo,
la participacion colectiva y la administracion por
resultados?

1.6. Compromiso del Personal con el Control Interno,
Adhesidn a las Politicas, y Ambiente de Confianza,
(Elementos 7, 8 y 9)

a) éla MAE y los responsables jerarquicos impulsan y
exigen el disefio formal del control interno
considerando los criterios de las NOGECI y las
practicas obligatorias incluidas en las Guias de ClI
emitidas por ONADICI?

b) ¢éEsta definida y difundida la Politica de Control
Interno Institucional desde el nivel superior y se esta
aplicando?

c) élos resultados de las operaciones sustantivas de la
institucion 'y los reportes financieros y
administrativos son oportunos?

d) éEstan disponibles los principales reglamentos,
normas, manuales, guias y procedimientos para la
consulta de las areas sustantivas y administrativas?

e) dlas disposiciones normativas y los procesos
operativos son difundidos, se estan aplicando y se
revisan periédicamente?

f) ¢El personal de la entidad conoce y estd
comprometido con las NOGECI y los conceptos
modernos de control interno?

g) ¢la administracidn activa de la entidad ha facilitado
el apoyo de la ONADICI para iniciar el proceso de
implantacion del proceso de control interno?

1.7. Auditoria Interna (Elemento 10)

a) éSe reconoce la importancia de la funcién de
Auditoria Interna para la Institucién?

b) éLa UAI cumple la funcién de aseguramiento del
diseio y funcionamiento del control interno
institucional a través del desarrollo de auditorias
sobre las operaciones y las areas mas riesgosas de la
entidad?
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AUTOEVALUACION Calificacion Promedio
c) (¢El Jefe de la UAI asesora a la MAE y a los
responsables jerarquicos de las operaciones sobre el
control interno, la gestidon de riesgos y el gobierno
institucional?
d) éla UAI emite un dictamen o informe sobre Ia
auditoria de los estados financieros u otra
informacién presupuestaria emitida por la institucion
al finalizar el ejercicio anual?
e) éla  UAI realiza del seguimiento de |las
recomendaciones para verificar el nivel de
implementacion de las mismas?
f) éLa UAI dispone de personal interdisciplinario para
ejecutar auditorias con enfoque dirigido a evaluar la
gestion y el cumplimiento de objetivos estratégicos y
agregar valor a los mismos?
g) ¢lLa MAE y otras autoridades de la entidad respetan la
independencia de los auditores internos y reconocen
la prohibicién de realizar controles previos?
h) éla funcion de la UAI genera mayor confianza vy
credibilidad en la informacidn generada por la
administracidn activa de la entidad?
i) éSe ha conformado y funciona un Comité de
Auditoria como la instancia que conoce todos los
informes de producidos antes que pasen a la
direccion superior?
Total Componente
2. EVALUACION Y GESTION DE RIESGOS. Se deberdn
identificar y evaluar los riesgos relevantes derivados de
los factores ambientales que afecten el logro de los
objetivos institucionales; asi como emprender las
medidas pertinentes para afrontar exitosamente tales
riesgos.
2.1. Identificacion y Evaluacion de Riesgos (Elemento 1)
a) éla entidad ha establecido mecanismos para la
identificacion y evaluacién de los riesgos que surgen
de fuentes externas? (ejemplo: disponibilidad de
recursos, requerimientos adicionales, competencia
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AUTOEVALUACION

Calificacion

Promedio

b)

d)

f)

del recurso técnico, nuevas disposiciones legales,
tecnologia informatica a emplear, reglamentos o
normativas nuevas, acontecimientos, desastres
naturales).

¢Se han definido y difundido a las dreas y unidades de
la entidad los mecanismos para identificar y evaluar
los riesgos que surjan de fuentes internas? (ejemplos:
recursos humanos disponibles, tecnologia informatica
y adquisicidn de bienes y servicios).

éSon eficaces los mecanismos para identificar y
evaluar oportunamente los cambios en el ambiente
interno y externo y se definen acciones para una
respuesta inmediata, periddica y oportuna?

éLos niveles de supervision y jefatura identifican y
documentan los riesgos potenciales que se deben
superar para lograr los objetivos planificados en sus
areas de actividad especifica?

¢éLas politicas dispuestas por la administracion activa
superior (Directorio o cuerpo colegiado) proveen de
criterios claros para dirigir los objetivos sustantivos?
¢Existen matrices de riesgo en las que se mencionan
los riesgos identificados junto a la posibilidad de
materializacidn y su impacto?

2.2. Planificacién (Elemento 2 y 3)

a)

b)

d)

e)

élos objetivos y metas de la Institucion estan
definidos en forma realista en funcion de Ia
disponibilidad de recursos suficiente y prevista y se
incluyen en el POA de la entidad?

é¢Los objetivos y metas de cada area o unidad
administrativa y operativa estan alineados con los
objetivos establecidos por la entidad?

¢éLas acciones realizadas para comunicar los objetivos
prioritarios a todo el personal las considera eficaces?
éLos objetivos de las dreas y unidades son
compatibles con el presupuesto aprobado para la
entidad?

élos planes operativos de actividades son
registrados, controlados y evaluados en forma
peridédica?
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AUTOEVALUACION

Calificacion

Promedio

f)

h)

éLa funcidn de planificacion supervisa e informa a las
maximas autoridades sobre el logro de los objetivos y
metas para la toma de decisiones?

Los planes son actualizados sobre la base de los
resultados trimestrales de evaluacidn y seguimiento y
pasan la aprobacién de la MAE?

éEstan disponibles los informes trimestrales sobre la
gestion al cumplimiento y grado de avance de los
objetivos establecidos?

¢Han sido definidos Indicadores Mensurables para
ser utilizados en el posterior seguimiento vy
evaluacidon del POA?

2.3. Divulgacién de los planes (Elemento 4)

a)

b)

d)

é¢Lla entidad dispone de un plan estratégico y un
programa operativo para cumplir sus objetivos?

¢éLos planes y programas son de conocimiento de los
superiores jerarquicos de las unidades operativas,
administrativas y financieras?

é¢los  planes son divulgados o difundidos
oportunamente a todo el personal de cada una de las
areas y unidades de la entidad?

élos funcionarios de la entidad demuestran un
compromiso con el cumplimiento de los objetivos
establecidos de cada unidad o area de actividad?
éLos planes son desarrollados con la participacion
amplia de todas las unidades de la entidad y los
aportes relevantes son incorporados a la version final
del documento?

2.4. Rev

ision de los Objetivos (Elemento 5)

a)

b)

éLos resultados de las evaluaciones aplicadas son
consideradas para retroalimentar e introducir los
cambios correspondientes en los objetivos y en las
operaciones de la entidad?

¢La actualizacién de los procedimientos de operacion
es una funcidn de las unidades operativas y de apoyo,
bajo la coordinacion de la Unidad de Desarrollo
Institucional?
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AUTOEVALUACION

Calificacion

Promedio

d)

éLos cambios en los procesos y procedimientos para
la ejecucion de las operaciones son validados vy
aprobados por la MAE?

¢El personal que ejecuta las operaciones conoce los
cambios en los procesos y en los procedimientos que
surgen de la actualizacidn de los mismos a partir de la
revision de los objetivos?

2.5. Gestion de Riesgos Institucionales (Elemento 6)

a)

b)

d)

¢La entidad ha definido formalmente las funciones y
responsabilidades, como también, los roles de cada
uno de los servidores publicos de la entidad con
respecto a la gestion de riesgos?

¢Estad claramente establecido el proceso de gestion
de riesgos institucionales para su desarrollo a efecto
de identificar, valorar y administrar los riesgos sobre
las operaciones que afectan el logro de los objetivos?
¢éLos riesgos son identificados por la administracion
activa de la entidad y difundidos entre el personal
relacionado?

¢Estan identificadas las areas o unidades de mayor
exposicion al riesgo y han sido comunicados los
funcionarios encargados de su ejecucion?

¢El proceso de gestion ha generado la oportunidad
de mejora para la entidad y agregar valor a los
objetivos institucionales?

Total Componente

3. ACTIVIDADES DE CONTROL. Se deberdn disenar y

ado

mej

ptar medidas y prdcticas de control interno, que
or se adapten a los procesos organizacionales, a los

recursos disponibles, a las estrategias definidas para

enfrentar los riesgos relevantes y las caracteristicas, en

gen

eral, de la institucion y sus funcionarios, y que

coadyuven, de mejor manera, al logro de los objetivos y la

mision.
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AUTOEVALUACION

Calificacion

Promedio

3.1. Practicas y Medidas de Control (Elemento 01)

a)

b)

¢Se han seleccionado las actividades de control mas
adecuadas para mitigar los riesgos identificados para
cada una de las areas o unidades operativas vy
administrativas de la entidad?

éLos riesgos se han priorizado a efecto del disefio e
implementacion de la actividades de control
necesarias?

¢Se han considerado los recursos, aptitudes y otros
requerimientos necesarios para el disefio vy
funcionamiento de las actividades de control?

3.2. Actividades de Control sobre los  Sistemas

Administrativos y Operativos (Elementos 2 a 21)

a)

b)

d)

e)

d)

f)

éSe ha considerado el costo del control para la
definicidn de las actividades de control incorporadas
a los procedimientos administrativos y operativos
que se aplican en la entidad?

¢Se ha efectuado una adecuada separacion de
funciones incompatibles como un control general
para el desarrollo de las operaciones?

Se han identificado especificamente a los servidores
publicos que estan facultados para autorizar y
aprobar las operaciones?

¢Se han comunicado a los servidores publicos
correspondientes las actividades de control disefiadas
y aprobadas para su aplicacidn efectiva?

¢Existen medidas de seguridad adecuadas para la
proteccion fisica de la documentacion y los registros
de las actividades y operaciones realizadas por la
entidad?

¢Se conocen los requerimientos para la presentacion
de los informes financieros en tiempo y forma?

éla  informacién  financiera es  controlada
internamente antes de ser publicada en la WEB?

éLa informacién financiera es auditada por la UAI
antes de ser comunicada y remitida a la Secretaria de
Finanzas y otros organismos de control?
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AUTOEVALUACION

Calificacion

Promedio

3.3. Control de Gestién e Indicadores de Desempefiio

a)

b)

d)

e)

f)

¢Se han establecido indicadores de desempefio sobre
las metas de las actividades u operaciones incluidas
en el POA de la entidad?

éLos procesos definidos para la prestacion de los
servicios incorporan estandares sobre recursos
aplicables o necesarios, el plazo para la prestaciéon de
servicios, y la cantidad de servicios que se ha previsto
para los usuarios, entre otros?

éLos indicadores son socializados entre los
participantes de cada proceso?

éLos indicadores son actualizados en forma periddica
a fin de ajustarlos a las condiciones del entorno y de
los usuarios del servicio?

éLos resultados obtenidos a partir de la medicién y
anadlisis de los indicadores (logros y desvios) son
informados periddicamente a la MAE a fin de
monitorear el cumplimiento del Programa de
Operaciones Anual?

éLos informes trimestrales permiten conocer los
desvios y el nivel alcanzado respecto de las metas
previstas?

3.4. Actividades de Control sobre los Sistemas Informaticos

a)

b)

d)

éLa institucidon ha preparado un plan de contingencia
para la conservacion y proteccion de la informacion
generada por los sistemas informaticos?

¢El acceso al sistema informatico dispone de las
seguridades necesarias para garantizar el buen uso
de la informacion y los reportes de actividades
relacionadas?

é¢la  informacién generada por los sistemas
informaticos esta disponible oportunamente y retne
las caracteristicas de integridad necesarias?

éSe evalla el sistema de informaciéon en forma
periédica para garantizar la confiabilidad de Ia
informacién generada y se comunican los resultados
de dicha evaluacidon a la MAE vy los usuarios directos?
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AUTOEVALUACION

Calificacion

Promedio

e)

¢Existen mecanismos para identificar las necesidades
de tecnologia informdtica, establecer prioridades en
la informacién procesada y retroalimentar el
sistema?

3.5. Manual de Procedimientos

a)

b)

d)

e)

¢Estan disefiados formalmente los procedimientos y
los controles establecidos para las operaciones que
realizan todas las areas y unidades sustantivas y
administrativas de la entidad?

éLos procedimientos se han elaborado en forma
participativa con los servidores publicos que ejecutan
las operaciones?

éLlos procedimientos y/o instructivos han sido
aprobados por la maxima autoridad de la entidad?
éLos  procedimientos han sido comunicados
fehacientemente a los servidores que deben
aplicarlos y estan disponibles para su consulta?

éLos procedimientos han sido comprendidos por los
ejecutores de las operaciones para su aplicacion
efectiva?

Total Componente

4, INFORMACION Y COMUNICACION. Se deben establecer
mecanismos y sistemas mds adecuados para obtener,

procesar, generar y comunicar de manera eficaz, eficiente

y econdmica, la informacion financiera, administrativa,

de gestion y de otro tipo requerida en el desarrollo de sus

procesos, transacciones y actividades.

4.1. Obtencién y Comunicacion de Informacion Efectiva vy

Calidad y Suficiencia de la Informacién (Elemento 1y 2)

a)

b)

éSe proveen informes analiticos y periddicos
(mensuales, trimestrales, semestrales y anuales) a los
funcionarios idéneos, en forma oportuna y con el
nivel adecuado de detalle?

élos directores operativos y de apoyo preparan,
envian y reciben informes por dreas de
responsabilidad, al menos cada trimestre?
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AUTOEVALUACION

Calificacion

Promedio

d)

e)

f)

éLos informes trimestrales incluyen la comparacion
de resultados con las operaciones del afio anterior?
¢El estado de ejecucidn presupuestaria comparativo
por niveles de detalle es preparado mensualmente y
remitido a la direccién superior para conocimiento e
informacién?

éSe documentan las acciones tomadas con base en la
informacién producida?

¢Los funcionarios encargados de las areas sustantivas
reciben los informes periédicos y detallados que son
la base para dar seguimiento al trabajo ejecutado y a
las metas comprometidas en el POA?

éLos requerimientos de informacion para cumplir las
funciones sustantivas es monitoreada en forma
permanente?

4.2. Sistemas de Informaciéon y los Controles sobre los

Sistemas de Informacién (Elementos 3 y 4)

a)

b)

c)

d)

f)

¢El sistema de informacién garantiza la confiabilidad,
integridad y disponibilidad de los registros?

éExiste un registro que permite revisar las fechas de
acceso al sistema y las operaciones registradas?
éExiste un funcionario encargado de revisar los
contenidos de los informes generados para uso de los
diversos niveles de la organizacién?

¢Se han definido las fechas limite para la emisién de
los informes internos sobre los resultados y el avance
de las operaciones que se desarrollan en cada una de
las dreas y unidades de la entidad?

éSe han definido los accesos de los servidores
publicos de las areas y unidades a los equipos, los
sistemas y la informacién operativa y administrativa
de la entidad?

é¢las dreas y unidades de la entidad generan
informacién util, oportuna y confiable para verificar
el cumplimiento de las metas y objetivos fisicos y
financieros por parte de la direccién superior?

¢El sistema de informacion institucional esta en linea
con los requerimientos de la Ley de Transparencia y
Acceso a la Informacién Publica?
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h) ¢éLainformacion generada por la institucion difundida

a través de la Web es aprobada previamente por la
maxima autoridad de la entidad?

4.3. Canales de Comunicacion Abiertos (Elemento 5)

a)

b)

d)

¢Existen apropiados canales y medios de
comunicacion y procesamiento de la informacion,
tanto vertical, horizontal como organizacional?
¢Existe suficiente y oportuno intercambio de
informacién y comunicacidn con las dreas o unidades
gue se encuentran en otras ubicaciones geograficas
(por ej.: regionales)?

¢El acceso a la MAE vy los superiores jerarquicos de la
entidad estdn definidos y se aplican en forma
continua y permanente?

¢Se organizan y desarrollan reuniones semestrales
para que el personal de la entidad conozca el avance
de los resultados y el nivel en el que se estan
alcanzando los objetivos programados?

4.4. Archivo Institucional (Elemento 6)

a)

b)

f)

éla Institucidon mantiene archivos especificos por
areas o unidades administrativas y operativas?

Los archivos estan ordenados adecuadamente para
facilitar el acceso de la informacion generada,
procesada, recibida y registrada por la entidad.

¢El titular del drea operativa, administrativa o
superior tiene la responsabilidad por el manejo de los
archivos fisicos y magnéticos?

éla custodia y manejo de los archivos fisicos y
magnéticos estd asignada a un servidor especifico?
¢Estan definidos los procedimientos para el acceso,
préstamo y control de los documentos de archivo?
¢Las maximas autoridades han instruido para que la
entidad administre su documentacién en archivos
activos (menos de 5 afios), archivos pasivos (entre 5y
10 afios) y también, un archivo general o histérico
institucional (mas de 10 afos)?

Total Componente
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5. MONITOREO. Se deberd observar y evaluar de manera

continuada el funcionamiento de los diversos controles,
con el fin de determinar la vigencia, efectividad y calidad
del control interno; para identificar sus debilidades,
identificar y emprender las acciones correctivas o de
mejora y darles seguimiento para mantener o
incrementar su efectividad con relacion al logro de los
objetivos de control interno y formular recomendaciones
para agregar valor al control de los procesos.

5.1.

Monitoreo del control interno y Evaluacién del

Desempefio Institucional (Elementos 1y 2)

a) ¢élas autoridades de la entidad han desarrollado la
normatividad interna incorporando controles para
dar cumplimiento al principio de auto regulaciéon y
establecido instrumentos organizacionales como
manuales de procedimientos, manual de
organizacioén y funciones, manual de puestos, manual
de politicas, etc.?

b) éLos manuales de procedimientos son suficientes
para desarrollar el auto control por todos los
servidores publicos que participan en las
operaciones?

c) éSe ha establecido un sistema de seguimiento
permanente para garantizar que la administracion
cumpla los controles administrativos, financieros y
legales vigentes?

d) ¢éLos controles incorporados en el tramite de
validacioén, autorizacidn, revisién y aprobaciéon de los
gastos presupuestados estd definido y se cumple
efectivamente?

e) ¢éEl informe de evaluacion del POA y de la ejecucion
presupuestaria considera el cumplimiento de metas y
objetivos?

5.2.

Reporte de deficiencias y Toma de Acciones Correctivas

(Elementos 3y 4)
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a) éla Unidad de Planificacion y la UAI realizan el

a)

b)

c)

proceso de monitoreo y generan informes periédicos
sobre las  deficiencias detectadas y las
recomendaciones propuestas sobre el cumplimiento
de objetivos y metas, y el control interno vigente?
¢Se elabora un plan de accién de cada area o unidad
para aplicar las acciones correctivas necesarias
procurando evitar deficiencias futuras?

¢Se emiten informes periddicos sobre las tareas
desarrolladas en funcién al plan de accién aprobado
por las autoridades de la entidad?

éLa funcién de evaluacion independiente del control
interno es realizada por la UAI?

5.3. Asesoria Externa para el Monitoreo del Control Interno

(Elemento 5)

a)

b)

¢Conoce si la institucion ha contratado el servicio de
asesoria externa para el monitoreo del control
interno?

¢Utiliza la entidad el monitoreo en todas sus
actividades y existen resultados formales de su
aplicacion?

¢La asesoria externa para el monitoreo del control
interno cubre las carencias del monitoreo continuo
implementado en la entidad o la inexistencia de
informes de auditoria sobre el disefio y el
funcionamiento del control interno institucional?

5.4. Cumplimiento de Estandares Internacionales de Auditoria

Interna (Elemento 6)

a)

b)

¢La entidad realiza una evaluacién separada sobre el
disefio y el funcionamiento del control interno?

éLa UAI aplica la “Guia para la Elaboracién del Plan
General y el Programa Operativo Anual de la UAI”
qgue emitié ONADICI?

¢la entidad aplica la “Guia de Organizacidon y
Funcionamiento de las UAIs” emitida por ONADICI a
efecto de organizar la estructura, las funciones y

responsabilidades de la unidad y su personal técnico?
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AUTOEVALUACION

Calificacion

Promedio

d) éla UAI conoce el contenido de las Normas
Internacionales para el Ejercicio Profesional de la
Auditoria Interna como marco de referencia
internacional para el desarrollo de la actividad de
auditoria interna?

e) ¢las autoridades de la entidad conocen el “Marco
Rector del Control Interno Institucional de los
Recursos Publicos” que se utilizé como referencia
local para desarrollar las Guias para la
Implementaciéon del Control Interno emitidas por
ONADICI?

Total Componente

RESUMEN DE RESULTADOS:
1. Ambiente de Control (7x4= 28 puntos de 100)
2. Evaluacion y Gestion de Riesgos (6x4= 24 puntos de 100)
3. Actividades de Control (4x4= 16 puntos de 100)
4. Informacion y Comunicacion (4x4= 16 puntos de 100)

5. Monitoreo y Evaluacion (4x4= 16 puntos de 100)

REFERENCIA LEGAL Y TECNICA: Estos cuestionarios se basan
en las disposiciones del Acuerdo Administrativo 001/2009 del
TSC, resumiendo los 48 elementos descritos de las cinco
NOGECI en 25 al integrar algunos relacionados.

Realizado por: Fecha
Supervisado por: Fecha
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ANEXO 3. INDICE DEL CONTENIDO DE LAS NIEPAI

NORMAS INTERNACIONALES PARA EL EJERCICIO DE LA PROFESION DE AUDITORIA INTERNA
(NIEPAI)

NORMAS SOBRE ATRIBUTOS

1000 Propdsito, autoridad y responsabilidad
1010 Reconocimiento de la definicién de auditoria interna, el Cédigo de Eticay las Normas en el
estatuto de auditoria interna

1100 Independenciay objetividad

1110 Independencia dentro de la organizacion

1111 Interaccién directa con el Consejo

1120 Objetividad individual

1130 Impedimentos a la independencia u objetividad

1200 Aptitud y cuidado profesional

1210 Aptitud

1220 Cuidado profesional

1230 Desarrollo profesional continuo

1300 Programa de aseguramiento y mejora de la calidad

1310 Requisitos del programa de aseguramiento y mejora de la calidad

1311 Evaluaciones internas

1312 Evaluaciones externas

1320 Reportar sobre el programa de aseguramiento y mejora de la calidad

1321  Utilizacién de Cumple con las Normas Internacionales para el Ejercicio Profesional de la
Auditoria Interna"

1322 Declaracién de incumplimiento

NORMAS SOBRE DESEMPENO

2000 Administracién de la actividad de auditoria interna
2010 Planificacién

2020 Comunicacion y aprobacion

2030 Administracién de recursos

2040 Politicas y procedimientos

2050 Coordinacion

2060 Informe a la alta direccién y al Consejo
2100 Naturaleza del trabajo

2110 Gobierno

2120 Gestion de riesgos

2130 Control

2200 Planificacién del trabajo

2201 Consideraciones sobre planificacion
2210 Objetivos del trabajo

2220 Alcance del trabajo

2230 Asignacion de recursos para el trabajo
2240 Programa de trabajo
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2300 Desempefio del trabajo

2310 Identificacidn de la informacion

2320 Andlisis y evaluacion

2330 Documentacion de la informacion

2340 Supervision del trabajo

2400 Comunicacion de resultados

2410 Criterios para la comunicacién

2420 Calidad de la comunicacion

2421 Errores y omisiones

2430 Uso de Realizado de conformidad con las Normas Internacionales para el Ejercicio
Profesional de la Auditoria Interna

2431 Declaracién de incumplimiento de las Normas

2440 Difusién de resultados

2500 Seguimiento del progreso

2600 Decisidn de aceptacion de los riesgos por la direccion.
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Glosario

GLOSARIO
1. ACO Actividades De Control
2. AMC Ambiente De Control
3. Cll Control Interno Institucional
4. CNA Consejo Nacional Anticorrupcién
5. COSO Committee of Sponsoring Organization
6. CPEP Comité de Probidad y Etica Publica
7. CPESP Comité de Probidad y Etica del Servidor Publico
8. EGR Evaluacién y Gestién De Riesgos
9. G-Cll Guias de Control Interno Institucional
10. IAIP Instituto de Acceso a la Informacién Publica
11. 1CO Informacidn y Comunicacion
12. ICR Indicadores Claves De Riesgo
13. lIA-G Instituto de Auditores Internos Global
14. LTAIP Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica
15. MAE Madxima Autoridad Ejecutiva
16. MARE-CII-RP Marco Rector Del Control Interno Institucional de Los Recursos
Publicos
17. NIEPAI Normas Internacionales para el Ejercicio Profesional de la
Auditoria Interna
18. NOGECI Normas Generales de Control Interno
19. NOGENAIG Norma General de Auditoria Interna Gubernamental
20. ONADICI Oficina Nacional de Desarrollo Integral del Control Interno
21. ONCAE Oficina Normativa de Contratacion y Adquisiciones del Estado
22. PO Practicas Obligatorias
23. POA Plan Operativo Anual
24. PRICI Principio de Control Interno
25. SEFIN Secretaria de Finanzas
26. SIAFI Sistema de Administracidn Financiera Integrada
27. SINACORP Sistema Nacional de Control de los Recursos Publicos
28. SISERA Sistema de Seguimiento de Recomendaciones de Auditoria
29. TSC Tribunal Superior de Cuentas
30. UAI Unidad de Auditoria Interna
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