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INTRODUCCION

Con el objetivo de Mejorar la Gestion Publica Gubernamental en la Administracion
Publica Estatal, se pretende transformar el funcionamiento de sus dependencias y
entidades a través de la mejora en la prestacion de bienes y servicios a la poblacidn, el
incremento en la eficiencia de su operacion mediante la simplificacién de sus procesos
y normas, el mejor aprovechamiento de los recursos, la eficiencia de los procesos
vinculados a las contrataciones que realiza el Estado; asi como el incremento en el
desempefo de los servidores publicos.

El 16 de enero del 2016, se publicé en el Peridédico Oficial del Gobierno del Estado, el
Acuerdo General por el que se Establece el Sistema de Control Interno en la
Administracion Publica Estatal como parte de las acciones instrumentadas en el
Estado de Oaxaca, para estandarizar bajo criterios de simplificacion administrativa, las
disposiciones, politicas o estrategias, acciones o criterios y los procedimientos internos
gue en materia de control interno, se deberan observar en el ambito de la
Administracion Publica Estatal y se regula la implementacién del modelo estandar de
Control Interno, la metodologia general de administracion de riesgos y el
funcionamiento del Comité de Control Interno, fortaleciendo la cultura del autocontrol
y la autoevaluacién, asi como el analisis y seguimiento de las estrategias y acciones
como un medio para contribuir a lograr las metas y objetivos de cada institucion.

Durante la quinta reunién plenaria del Sistema Nacional de Fiscalizacion celebrada en
2014, se publicé el Marco Integrado de Control Interno para el Sector Publico (MICI),
basado en el Marco COSO 2013, y posteriormente el 05 de agosto de 2017, se presentd
una adaptacién del mismo el cual lleva por nombre Modelo Estatal del Marco Integrado
de Control Interno para el Sector Publico del Estado de Oaxaca (MEMICI) que funge
como un modelo general para establecer, mantener y mejorar el Sistema de Control
Interno Institucional, aportando distintos elementos para el cumplimiento de las
categorias de objetivos institucionales (operacién, informacién y cumplimiento). El cual
se encuentra disefiado como un modelo de Control Interno que puede ser adoptado y
adaptado por las instituciones de la Administracién Publica Estatal.

Derivado de este supuesto, se revisé el marco normativo aplicable en materia de
Control Interno a la Administracién Publica Estatal, con objeto de identificar areas de
oportunidad e integrar las propuestas realizadas por las instituciones de la
Administracién PUblica Estatal, originadas en un ejercicio de apertura y de consulta
para redefinir el esquema de la evaluacion del Control Interno, fortalecer el proceso de
administracion de riesgos y optimizar el relativo al Comité de Control Interno; asi como
lo adaptable del Marco Integrado de Control Interno.

Contar con un Sistema de Control Interno efectivo en las instituciones de la
Administraciéon Publica Estatal promueve la consecucion de sus metas y objetivos, asi
como una eficiente administracion de sus riesgos y su seguimiento a través de un
Comité de Control Interno, constituido como un foro colegiado de apoyo en la toma de
decisiones relacionadas con el seguimiento al desempefio institucional y Control
Interno, propiciando reducir la probabilidad de ocurrencia de actos contrarios a la
integridad, asegurar el comportamiento ético de los servidores publicos, considerar la
integracioén de las tecnologias de informacién y consolidar los procesos de rendicién de
cuentas y de transparencia gubernamental.
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Que de conformidad con las mejores practicas internacionales en materia de Control
Interno, la implementacién, mantenimiento y actualizacion del Sistema de Control
Interno es responsabilidad de los titulares de las dependencias, entidades, érganos
auxiliares y organismos desconcentrados que conforman la Administracion Publica
Estatal, quienes dan cumplimiento con la contribucién de la Administracion y del resto
del personal; asicomo, con la asesoria, apoyo y vigilancia de la Secretaria de Honestidad,
Transparencia y Funcién Publica a través de la Direcciéon de Control Interno de la
Gestion Publica para mantener el Sistema de Control Interno de la institucion operando
y en un proceso de evaluacién, fortalecimiento y mejora continua.

Los titulares de los entes publicos, asi como, los demas servidores publicos de las
instituciones que integran la Administraciéon Publica Estatal, tendran la obligacién de
establecer, actualizary mantener en operacién su Sistema de Control Interno, tomando
como referencia el Modelo Estatal del Marco Integrado de Control Interno para el
Sector Publico del Estado de Oaxaca; el Acuerdo por el que se emiten las Disposiciones
y el Manual Administrativo de Aplicacién General en Materia de Control Interno para la
Administracion Publica Estatal, los cuales, al concatenarse permitirdn consolidar el
cumplimiento del objetivo establecido en materia de Control Interno, basandose en las
categorias de operacion, informacion, cumplimiento y salvaguarda.



MARCO JURIDICO

Convencion de las Naciones Unidas Contra la Corrupcion.
Publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 14 de diciembre de 2005.
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

Publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 5 de febrero de 1917.
Ultima reforma publicada el 27 de agosto de 2018.

Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Oaxaca

Publicada en el Periédico Oficial del Gobierno del Estado el 04 de abril de 1922.
Ultima reforma publicada el 01 de agosto del 2018.

Reglamento Interno de la Secretaria de la Contraloria y Transparencia
Gubernamental, actualmente Secretaria de Honestidad, Transparencia y
Funcién Publica mediante Decreto 731 por el cual se reforman, adicionan y
derogan diversas disposiciones de la Ley Orgdnica del Poder Ejecutivo del
Estado de Oaxaca, publicado el 30 de noviembre de 2022 en el Extra del
Periodico Oficial del Estado de Oaxaca, mismo que en su noveno transitorio
establece que se deberd expedir las disposiciones reglamentarias que deriven
de dicho Decreto, en el plazo de ciento ochenta dias hdbiles contados a partir
de la entrada en vigor del documento antes mencionado

Publicado en el Periédico Oficial del Gobierno del Estado el 02 de enero del 2018.
Ultima reforma publicada el 25 de enero del 2018.
Ultima reforma publicada el 3 de marzo del 2022.

Acuerdo por el que se emite el Modelo Estatal del Marco Integrado de
Control Interno para el Sector Publico del Estado de Oaxaca

Publicado en el Periddico Oficial del Gobierno del Estado el 05 de agosto del
2017.

Acuerdo por el que se emite las Disposiciones y el Manual Administrativo de
Aplicacion General en Materia de Control Interno para la Administracién
Publica Estatal.

Publicado en el Periédico Oficial del Gobierno del Estado el 08 de junio del 2019.



OBIJETIVO

El objetivo general del presente manual es normar la implementacién, actualizacion,
supervision, control y vigilancia del Sistema de Control Interno en el Poder Ejecutivo del
Estado de Oaxaca. Precisar de manera puntual las obligaciones y disposiciones
normativas, que deben cumplir las dependencias y entidades en la administracion
publica estatal, para que generen una adecuada rendicion de cuentas y transparencia
de las responsabilidades adquiridas.

Dicho manual, se compone de tres capitulos, que abordan definiciones, elementos y
niveles de control interno, el proceso de evaluacién y autoevaluacion del Sistema de
Control Interno y el cumplimiento a la legislacidon aplicable que debe observar el
Comité de Control Interno (COCOI) dentro de los organismos publicos del Poder
Ejecutivo del Gobierno del Estado. Asi como proporcionar los formatos para llevar a
cabo las actividades de Control Interno.

ALCANCE

Este manual es de observancia obligatoria para las distintas entidades que integran el
Poder Ejecutivo del Gobierno del Estado de Oaxaca. Asi mismo es responsabilidad de
cada uno de ellos su conocimiento, aplicacién e innovacion. Esta enfocado, al andlisis e
identificacion de las actividades principales y mas importantes que deben tomar en
cuenta las dependencias y entidades de la Administracién Publica Estatal en la
implementacién del Control Interno.

DEFINICION DE CONTROL INTERNO

El control interno, consiste en un proceso multidireccional repetitivo y permanente, en
el cual mas de un componente influye en los otros y conforman un sistema integrado
gue reaccionan dindmicamente a las condiciones cambiantes.

Es un conjunto de procesos, mecanismos, recursos y elementos organizados y
articulados, cuya aplicaciéon especifica estd a cargo del 6érgano publico, a nivel de
planeacion, organizacion de sus procesos de gestion, ejecucion, direccién, evaluacion,
informacién y seguimiento, para alcanzar con mayor eficiencia los objetivos y metas
institucionales, a través del logro de los objetivos siguientes:

= Confiabilidad de la informacién.

» Eficienciay eficacia de las operaciones.

= Cumplimiento de las leyes, reglamentos y politicas establecidas.
= Control de los recursos, de todo tipo, a disposicion de la entidad.



CARACTERISTICAS DEL CONTROL INTERNO

= Esun proceso; es decir, un medio para lograr un fin y no un fin en si mismo.

= Esunaserie de accionesy procedimientos desarrollados que se realizan durante
el desempefo de las operaciones de una institucion.

= Forma parte de los procesos basicos de la administraciéon, planeacion, ejecuciéon
y monitoreo.

= Incluye planes, métodos, programas, politicas y procedimientos,
implementados para otorgar una seguridad razonable en el logro de la misién,
los objetivos y metas institucionales.

= Cada instituciéon debe formular objetivos de control interno de manera
razonable para asegurar gue sus objetivos institucionales contenidos en un plan
estratégico sean alcanzados de manera eficaz, eficiente y econdmica.

El Control Interno serd efectuado por el Titular y el resto del personal del drgano publico;
el maximo responsable del disefio del sistema es el Titular y no otro directivo de menor
jerarquia. En ese sentido, son responsables de su implementacion y supervision todos
los directivos de cualquiera de los niveles segun la estructura organica que
corresponda.

Por ello, es indispensable que todos los integrantes se sientan coparticipes del proceso,
y conozcan y delimiten sus responsabilidades dentro de la implementacion y
funcionamiento del Sistema.

El Sistema de Control Interno proporciona una seguridad razonable para el logro de
objetivos y metas institucionales. El término “razonable” reconoce que el Control
Interno tiene limitaciones inherentes a los riesgos y amenazas del entorno y del
contexto de la realidad del organismo publico; por ello su actualizacién y mejora debe
ser constante.

OBIJETIVOS DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

Los objetivos de Control Interno deben establecerse para la entidad como un conjunto
en funcién de los objetivos generales de cada dependencia, sin embargo, deben
clasificarse dentro de las siguientes categorias:

OBJETIVOS DE OPERACION

Contribuyen a la definicién de los procesos y operaciones de la entidad, propician la
claridad en la definicién de las operaciones, su control y su trazabilidad, que permita a
su vez, conocer cada una de las etapas del proceso, asi como los actores que intervienen
y sus niveles de responsabilidad. La base de estos objetivos consiste en la elaboracién,
actualizacion y publicacion del Manual de Procedimientos y el Manual de Organizacion
de la Institucién.

La elaboracion y formalizacién de ambos documentos contribuye a minimizar
conflictos en las operaciones internas, delimita niveles de responsabilidad, contribuye
a la division eficiente de las operaciones, aumenta la productividad individual y
organizacional; ademas de establecer las bases para implantar otros sistemas
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organizacionales como la evaluacion del desempeno, escalas salariales, desarrollo de
carrera, entre otros.

OBJETIVOS DE INFORMACION

Contribuyen a que la informacidén que se genera de los procesos cumpla con los
requisitos necesarios para considerarse confiable, es decir, debe ser veraz, objetiva,
verificable, oportunay suficiente. La informacion es relevante cuando influye en la toma
de decisiones y posibilita la predicciéon y confirmacién en diferentes momentos de un
mismo proceso, ya que, sin previo conocimiento del pasado, no es posible la proyecciéon
ni la confirmacién de las estimaciones. La informacién confiable agiliza las operaciones
y mejora la gestion interna de una institucion.

El valor real de la informacién depende de cémo es gestionada, del tiempo que se
emplea en procesarla y traducirla, y de en qué medida se utiliza eficientemente. El
verdadero reto es saber distinguir entre toda la informacién disponible; qué
informacion en realidad es Util, veraz y confiable para asi facilitar y mejorar la toma de
decisiones, generar una buena comunicacién internay externa y un mejor rendimiento
de la institucion.

OBJETIVOS DE CUMPLIMIENTO

En el marco del Sistema Nacional Anticorrupcioén, todos los entes publicos estan
obligados a crear y mantener condiciones estructurales y normativas que permitan el
adecuado funcionamiento del Estado en su conjunto, y la actuacioén éticay responsable
de cada servidor publico, por ello es necesario impulsar, fomentar y difundir las
acciones que aseguren el comportamiento y actuacién de los servidores publicos en la
Administracion Publica Estatal, con la finalidad de regir su conducta en las
Dependencias, Entidades y Organos Auxiliares.

Los objetivos de cumplimiento contribuyen al desempefio de los servidores publicos
conforme a lo que las leyes, reglamentos y demas disposiciones juridicas les atribuyen

Operacion: Eficacia, eficiencia y economia de
las operaciones, programas y proyectos.

Informacién: Confiabilidad, veracidad y
oportunidad de la informacién financiera,
presupuestaria y de operacion.

Cumplimiento: Observancia del marco legal,

reglamentario, normativo y administrativo
aplicable a las Instituciones.

Salvaguarda: Proteccion de los recursos
publicos y prevencién de actos de corrupcion.




a su empleo, cargo o comisién, y propician el conocimiento y cumplimiento de las
disposiciones que regulan el gjercicio de sus funciones, facultades y atribuciones.

OBIJETIVOS DE SALVAGUARDA

Contribuyen al actuar de los servidores publicos en el marco de los principios rectores
del Sistemma Nacional Anticorrupcion, es decir, con legalidad, objetividad,
profesionalismo, honradez, lealtad, imparcialidad, eficiencia, eficacia, equidad,
transparencia, economia, integridad y competencia por mérito. Con el objetivo de
propiciar la prevencién de hechos de corrupcién y la salva guarda de los recursos
publicos.

NIVELES DE CONTROL INTERNO

El Sistema de Control Interno de la Administraciéon Publica Estatal se divide en tres
niveles para efectos de su implementacién y actualizacién:

Estratégico

Directivo

Operativo

NIVEL ESTRATEGICO

Tiene como propdsito el cumplimiento de la misidn, visidn, objetivos y metas
institucionales, y corresponde a los servidores publicos que se encuentren en el primer
y segundo nivel jerarquico.

NIVEL DIRECTIVO

Tiene como finalidad conducir adecuadamente la operacién de los procesos y
programas, asi como asegurar el cumplimiento de los componentes de Control Interno,
y corresponde a los servidores publicos que se encuentren en el tercer y cuarto nivel
jerarquico.



NIVEL OPERATIVO

Tiene como objetivo que las acciones y tareas requeridas en los distintos procesos se
ejecuten de manera efectiva, por lo que debe asegurar el cumplimiento de los
elementos de Control Interno. Este nivel corresponde a los servidores publicos que se
encuentren en el quinto nivel y subsecuentes de acuerdo al organigrama de la
institucion.

Nivel de Nivel
Al A Componente de q
Control jerarquico Funciones
Control Interno
Interno responsable
Verificar que la mision, visién y metas estén
plasmadas en el Plan Estratégico.
Hacer del conocimiento de todo el personal la
mision, vision y metas institucionales.
Actualizar y difundir el cédigo de ética.
Disefiar y establecer controles en apego al
codigo de ética.
Promover e impulsar la capacitacion vy
sensibilizacién de la cultura de autocontrol y
administracién de riesgos.
Planear de manera estratégica un proceso de
control interno.
Actualizar y difundir las politicas de operacion
de la dependencia.
. Realizar 'y actualizar los procesos de
Director Administracién de Riesgos.
Estratégico General y Sub-
9 Director Establecer los instrumentos y mecanismos
General que miden los avances y resultados del

cumplimiento de objetivos 'y metas
institucionales.

Establecer los instrumentos y mecanismos
para identificar y atender las causas de las
observaciones emitidas por los entes
fiscalizadores.

Contar con informacién periddica y relevante
de los avances en la atencién de los acuerdos y
compromisos del Comité de Control Interno.

Supervisar las operaciones y actividades de
control para elevar su eficiencia y eficacia.

Verificar y evaluar a los servidores publicos
responsables de cada nivel de control interno.

Atender de raiz las debilidades de control
interno identificadas.




Nivel de
Control
Interno

Directivo

Nivel
jerarquico
responsable

Directoresy
Jefes de
Unidad

Componente de
Control Interno

Funciones
Definir la autoridad y
responsabilidad de sus

subordinados, segregar y delegar
funciones, delimitar facultades
entre el personal que autoriza,
ejecuta, vigila, evallda, registra o
contabiliza transacciones.

Establecer perfiles y descripciones
de puestos.

Establecer procesos para
contratacion, capacitacion,
desarrollo 'y  evaluacién  del
desempefio.

Identificar areas de oportunidad,
determinar acciones, dar
seguimiento y evaluar resultados.

Elaborar manuales de organizacion
y procedimientos de acuerdo al
area en que se desempefian, asi
como actualizarlos y publicarlos.

Verificar que las actividades
relevantes y operaciones estén
autorizadas por el servidor publico
facultado para ello.

Definir claramente las actividades,
para cumplir con las metas
comprometidas con base en el
presupuesto asignado para el
ejercicio fiscal.

Medir los avances y resultados del
cumplimiento de objetivos del area
a su cargo.

Verificar que las actividades vy
servicios que brindan sean de
calidad.

Verificar que la informacion que se
genere en su area sea oportuna,
suficiente y confiable.

Supervisar de manera permanente
las operaciones y actividades de
control.

Identificar las debilidades del
control interno  de  manera
prioritaria 'y darle atencién y
seguimiento.




Nivel de
Control
Interno

Operativo

Nivel jerarquico
responsable

Jefes de
departamento y
demas
servidores
publicos que se
encuentren a
partir del quinto
nivel del
organigrama

Componente de
Control Interno

Funciones

Identificar las debilidades del control
interno de manera prioritaria y darle
atencién y seguimiento.

Operar los mecanismos de control para las
distintas actividades que realizan en su
ambito de competencia.

Las operaciones relevantes deben ser
registradas y soportadas con
documentacién clasificada, organizada y
resguardada para su consulta y en
cumplimiento a las leyes aplicables.

Las operaciones de recursos humanos,
materiales, financierosy tecnolégicos, seran
soportadas  con la  documentacion
pertinente y suficiente, y aquellas con
errores se corregiran con oportunidad.

Acondicionar los espacios y medios
necesarios para asegurar y salvaguardar los
bienes, incluyendo el acceso restringido al
efectivo, titulos de valor, inventarios,
mobiliario y equipo u otros que puedan ser
vulnerables al riesgo; asi como su registro y
verificacion oportuna.

Operar controles para garantizar que los
servicios que brindan sean de calidad.

Asegurar la integridad, confidencialidad y
disponibilidad de la informacién electrénica
de forma oportuna y confiable.

Contar con programas de seguridad,
adquisicion, desarrollo y mantenimiento de
sistemas informaticos.

Establecer procedimientos de respaldo y
recuperacion de informacién, datos,
imagenes, vos y video de servidores y
programas de trabajo que ejecuten los
operadores.

Establecer procesos de seguridad de
acceso a personal autorizado, que
comprenda registros de altas, actualizacion
y bajas de usuarios.

La informacion que genere y registre en el
ambito de su competencia, debe ser
oportuna, confiable, suficiente y pertinente.




Independientemente del nivel jerarquico, dentro del sistema de control interno, todos
los servidores publicos son responsables de:

= Establecerloy mantenerlo actualizado
= Supervisary autoevaluar periédicamente su funcionamiento

* Proponer acciones de mejora e implementarlas en las fechas y forma
establecidas

= Informar a su superior inmediato las debilidades de control interno detectadas,
conjuntamente con la propuesta de las acciones de mejora correspondientes.

COMPONENTES DEL CONTROL INTERNO

En el modelo estdndar de control interno publicado por el Comité de Organizaciones
Patrocinadoras de la Comision Treadway en 1992 y su actualizacion en 2013, se observan
cinco componentes generales, con el fin de que el Sistema de Control Interno sea
eficiente y contribuya a alcanzar los objetivos y metas institucionales; adiciona
principios en cada componente que fortalecen su alcance y los beneficios que se
espera de su observancia:

Ambiente de
control

Supervision y
mejora
continua

Administracion
de riesgos

Informar y Actividades de
comunicar control

Los cinco componentes del control interno estan interrelacionados, y derivan de la
forma cémo la administracién administre las operaciones, pues estan integrados a los
procesos administrativos y se relacionan con las oportunidades, fortalezas, amenazas y
debilidades particulares de la realidad de la institucién.

Son muchos los beneficios que derivan de la implementacién del Control Interno a

través de sus componentes y puntos de interés, por ejemplo:
= Mayor transparencia, eficacia y eficiencia en las operaciones sustantivas.
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= Facilitay mejora la toma de decisiones bajo incertidumbre.

* Planeacién y programacién mas eficiente de las operaciones y recursos
disponibles para maximizar los resultados a obtener.

» Evaluacién y control en las operaciones que propicia la mejora continua de la
institucion.

= Mejorar el clima organizacional y las condiciones de trabajo para el personal
operativo.

= Contribuir al autocontrol y fortalecer la autoridad asi como el liderazgo.

Existe una relacion directa entre los objetivos de la institucién, los cinco componentes
de control interno (con sus principiosy puntos de interés) y la estructura organizacional.
Los objetivos son los fines que debe alcanzar la institucidon, con base en su propésito,
mandato y disposiciones juridicas aplicables. Y los cinco componentes de control
interno son los requisitos necesarios que debe cumplir una institucién para alcanzar
sus objetivos institucionales. La estructura organizacional abarca a todas las unidades
administrativas, los procesos, atribuciones, funciones y todas las estructuras que la
institucion establece para alcanzar sus objetivos.

El Marco Estatal del Marco Integrado de Control Interno presenta dicha relacién en la
forma de un cubo:

SUPERVISION Y M
ONTINUA

Las tres categorias en las que se pueden clasificar los objetivos de la institucion son
representadas por las columnas en la parte superior del cubo. Los cinco componentes
de control interno son representados por las filas. La estructura organizacional es
representada por la tercera dimensién del cubo. Lo anterior representa la interrelacion
de Cada componente de control interno con las tres categorias de objetivos en funcion
de la estructura organica.
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AMBIENTE DE CONTROL

Conjunto de normas, procesos y estructuras que proporcionan la base para llevar a
cabo el control interno en todas las instituciones de la administracion publica estatal.
Proporciona disciplina, ética, integridad y estructura para apoyar al servidor publico en
la consecucion de los objetivos institucionales.

El ambiente de control es la base para el disefio del sistema de Control Interno, cuyo fin
es la creacién de un entornoy clima organizacional de respeto e integridad congruente
con los valores éticos del servicio publico en estricto apego al cédigo de ética, que
contemple una clara definicion de responsabilidades, desagregaciéon y delegacion de
funciones, en cumplimiento con la misidn, visidn, objetivos y metas institucionales.

PRINCIPIOS
El ambiente de control se basa en cinco principios:

. Mostrar una actitud de respaldo y compromiso con la integridad, los valores
éticos, las normas de conducta, asi como la prevencidn de irregularidades
administrativas y la corrupcion.

. Responsabilizarse de vigilar el funcionamiento del control interno, a través
de la Administracién y las instancias que establezca para tal efecto.

Autorizar, conforme a las disposiciones juridicas y normativas aplicables, la
estructura organizacional, asignar responsabilidades y delegar autoridad para alcanzar
los objetivos institucionales, preservar la integridad, prevenir la corrupciéon y rendir
cuentas de los resultados alcanzados.

Establecer los medios necesarios para contratar, capacitar y retener
profesionales competentes.

Evaluar el desempefio del control interno en la institucién y hacer
responsables a todos los servidores publicos por sus obligaciones especificas en la
materia.

ADMINISTRACION DE RIESGOS

Es un proceso sistematico que permite identificar, evaluar, jerarquizar, controlar y dar
seguimiento a los riesgos que puedan obstaculizar o impedir el cumplimiento de los
objetivos y metas de la organizacion, asi como analizar los factores internos y externos
que puedan aumentar el impacto y la probabilidad de materializacién de los riesgos y
definir estrategias para controlarlos.

Las dependencias y entidades, asi como las organizaciones en general de la
administracion publica, existen con la finalidad de cumplir metas y objetivos
estratégicos en beneficio de la ciudadania. Los riesgos constituyen una preocupacion
permanente al interior de una institucién en cualquiera de sus niveles administrativos
en el marco del cumplimiento de sus objetivos, visidon y mision. La administracion de
riesgos permite a los servidores pUblicos responsables del sistema de Control Internoy
en su caso, al Titular, hacer frente a la incertidumbre, aprovechar las oportunidades
asociadas y controlar las amenazas.
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PRINCIPIOS
La administracion de riesgos se basa en cinco principios:

El Titular, debe formular un plan estratégico que de manera coherente y
ordenada oriente los esfuerzos institucionales hacia la consecucién de los objetivos
relativos a su mandatoy las disposiciones juridicas y normativas aplicables, asegurando
ademas que dicha planeacion estratégica contempla la alineacion institucional a los
Planes nacionales, regionales, sectoriales y todos los demas instrumentos y
normatividad vinculatorias que correspondan.

Al elaborar el plan estratégico de la institucion, armonizado con su mandato y con
todos los documentos pertinentes, de acuerdo con las disposiciones legales aplicables,
el Titular, debera asegurarse de que los objetivos y metas especificas contenidas en el
mismo son claras y que permiten la identificacion de riesgos a éstos en los diversos
procesos que se realizan en la institucion.

. La Administracion, debe identificar, analizar y responder a los riesgos
asociados al cumplimiento de los objetivos institucionales, asi como de los procesos por
los que se obtienen los ingresos y se ejerce el gasto, entre otros.

La Administracién, debe considerar la posibilidad de ocurrencia de actos
de corrupcion, abuso, desperdicio y otras irregularidades relacionadas con la adecuada
salvaguarda de los recursos publicos, al identificar, analizar y responder a los riesgos, en
los diversos procesos que realiza la institucion.

. La Administracion, debe identificar, analizar y responder a los cambios
significativos que puedan impactar al control interno.

PROCESO DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

La identificacidon y andlisis de riesgos es parte importante para el logro de los objetivos,
y la base para determinar la forma en que tales riesgos deben ser atendidos. Asi mismo,
se refiere a los mecanismos necesarios para identificar y manejar riesgos especificos
asociados con los cambios, tanto los que influyen en el entorno de la organizacién como
en su interior.

En toda entidad, es indispensable el establecimiento de objetivos tanto globales de la
organizacion como de actividades relevantes, obteniendo con ello una base sobre la
cual sean identificados y analizados los factores de riesgo que amenazan su oportuno
cumplimiento. Estos objetivos se encuentran definidos en planes estratégicos y
programas de trabajo, que permiten fijar estrategias y objetivos que representan la
orientacion basica de todos los recursos y esfuerzos y proporciona una base sélida para
un control interno efectivo. La fijacion de objetivos es el camino adecuado para
identificar factores criticos de éxito.

La administracion de riesgos debe ser una responsabilidad ineludible para todos los
niveles que estdn involucrados en el logro de los objetivos. Esta actividad de
autoevaluacion debe ser revisada por personal especializado para asegurar que tanto
el objetivo, enfoque, alcance y procedimiento han sido apropiadamente llevados a
cabo.
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Toda entidad enfrenta una variedad de riesgos provenientes de fuentes externas e
internas que deben ser evaluados por la Administracion, quien, a su vez, establece
objetivos generales y especificos e identifica y analiza los riesgos de que dichos
objetivos no se logren o afecten su capacidad para salvaguardar sus bienes y recursos,
entre otros.

Independientemente de su tamafo, estructura o naturaleza, todas las dependencias y
entidades tienen riesgos.

ESTABLECIMIENTO DEL CONTEXTO

VALORACION DEL RIESGO

IDENTIFICACION DE RIESGOS

COMUNICACION ANALISIS DE RIESGO SEGUIMIENTO

Y CONSULTA Y REVISION

EVALUACION DE RIESGOS

TRATAMIENTO DE RIESGOS

Los riesgos se administran cuando se identifican, analizan y evaldan y se determina el
tratamiento respectivo. Por lo tanto, la administracién de riesgos es proceso dindmico
desarrollado para identificar, analizar, evaluar, responder, supervisar y comunicar los
riesgos, inherentes o asociados a los procesos por los cuales se logran los objetivos de
la institucion.

El proceso de Administracién de Riesgos se integra conforme a lo siguiente:

|. Comunicacién y consulta: La comunicacion y la consulta son elementos que deben
estar presentes durante todo el proceso de la Administracién de Riesgos; involucra,
ademas, conocer la opinién del personal interesado (personal interno o externo que
puede afectar, ser afectado por una decisidén o actividad, o se percibe afectado) y
asegurarse gue conozcan las causas y efectos de los riesgos, asi como las medidas
adoptadas para administrarlos.

|I. Establecimiento del contexto: Al establecer el contexto, se articulan los objetivos de
la institucion, se definen los pardmetros internos y externos que deben tomarse en
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cuenta en la administracién de riesgos y el ambito de aplicacién. Toda institucion debe
establecer su contexto interno y su contexto externo.

CONTEXTO EXTERN

El andlisis de los factores externos se lleva a cabo a partir del conocimiento de
situaciones del entorno de la Institucidn, tanto de caracter social, econémico, cultural,
de orden publico, politico, legal o tecnoldgico. En contraste el estudio de los factores
internos parte del entendimiento actual de la Instituciéon, principalmente del
componente ambiente de control, estructura organizacional, modelo operativo,
cumplimiento de planes y programas, sistema de informacion, politicas,
procedimientos y recursos financieros, entre los mas relevantes.

IIl. Valoracién de riesgos: Esta etapa consiste en la identificacién, analisis y evaluacion
de los riesgos que pueden interferir en el cumplimiento de los objetivos establecidos
en todos los niveles de la entidad.

Para llevar a cabo la valoracién de riesgos, la diagramacién de procesos es una
herramienta que facilita la identificacidn y analisis de los riesgos inmersos en los
procesos, en virtud que presenta en forma gréfica los procesos y permite delimitar las
etapas y responsabilidades, asi como observar las actividades en forma conjunta y la
relacion entre estas, ademas de los controles existentes.

Con base en lo anterior, se propone el uso de la metodologia IDEFO por sus siglas en
inglés (Integration Definition for Function Modeling), que proporciona una visién
detallada de cualquier proceso a través de la representacion estructurada y
jerarquizada de las actividades que lo conforman y los objetos o datos que soportan la
interaccion de esas actividades.
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IV. Identificacién de los riesgos: Es el proceso de blsqueda, reconocimiento y registro
de riesgos. La identificacion requiere de un conocimiento detallado de la institucién
gue permita reconocer y describir los riesgos, asi como identificar los factores que los
originan, las areas que afecta, el impacto relacionado con las operaciones cotidianas y
los acontecimientos (incluyendo los cambios en el entorno). Ademas, de considerar la
identificacion de riesgos asociados al fraude o posibles actos de corrupcion.

Se identificara el nivel de exposicidon que tiene el riesgo en caso de su materializacién,
de acuerdo a lo siguiente:

« Estratégico: Afecta negativamente a la misidn, vision, objetivos y metas.
- Directivo: Impacta negativamente en la operacién de los procesos y programas.

« Operativo: Repercute en la eficacia de las operaciones y tareas realizadas por
los responsables de su elaboracion.

El objetivo de esta etapa es generar una lista exhaustiva de los riesgos basada en
aquellos acontecimientos internos y externos que puedan afectar el logro de los
objetivos, para posteriormente centrar la atencién en aquellos que se consideren
relevantes e importantes para la entidad, los cuales pueden ser abordados mediante la
identificacion de factores asociados a su causa y efecto.

Para la identificacion de riesgos es necesario disponer de informacién relevante y
actualizada, asi como antecedentes que proporcionen primordialmente datos
cuantitativos y/o informacion cualitativa.

Existen algunas técnicas para identificar los riesgos en las instituciones tales como:

= Talleres de autoevaluacién: Consisten en reuniones de servidores publicos de
diferentes niveles jerarquicos que desempefien actividades clave en la
institucion; con el objetivo de identificar los riesgos, analizar y evaluar su posible
impacto en el cumplimiento de los objetivos y proponer acciones para su
mitigacion.

= Mapeo de procesos: Esta técnica consiste en revisar el diagrama del proceso
operativo e identificar los puntos criticos que podrian implicar un riesgo. Para
efectuarlo es necesario que se encuentren documentados todos los procesos
de la institucion.

= Anadlisis del entorno: Consiste en la revisién de cambios en el marco legal,
entorno econémico o cualquier factor externo que podria amenazar el
cumplimiento de los objetivos.

= Lluvia de ideas: Se trata de una técnica grupal en la que participan actores de
diferentes niveles jerarquicos para generar ideas relacionadas con los riesgos,
causas, eventos o impactos que pueden poner en peligro el logro de los
objetivos.

= Entrevistas: Estas consisten en realizar una serie de preguntas relacionadas con
los eventos que amenazan el logro de los objetivos. Se aplican a servidores
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publicos de diferentes niveles jerarquicos de una o varias unidades
administrativas.

= Anadlisis de indicadores de gestion, desempefio y riesgos: Deberan
establecerse con anterioridad y evaluar sus desviaciones, es decir, que su
comportamiento estd por encima o debajo del rango normal, esto debe
analizarse para determinar si esa desviacion se debe a algun riesgo
materializado o su comportamiento anormal tiene alguna explicacion diferente
a un riesgo.

= Cuestionarios: Consisten en una serie de preguntas enfocadas a detectar las
preocupaciones de los servidores publicos de mandos superiores, medios u
operativos sobre riesgos que se perciben en las actividades que desempefian.

= Anadlisis comparativos: Comprenden el analisis entre instituciones que
desarrollan actividades similares, con el fin de identificar riesgos que podrian
afectar a la institucion.

= Registro de riesgos materializados: Consisten bases de datos con los riesgos
materializados en el pasado en la institucion. Estos registros deben contener la
descripcion del evento, fecha, monto de pérdida, si se llevd a cabo alguna
recuperacion y qué control se establecié para mitigar el riesgo y que cierta
situacion vuelva a repetirse.

Es preciso clasificar los riesgos de acuerdo a su tipologia, con el fin de comprender las
causas e impacto gque dichos riesgos pueden tener en caso de materializarse.

V. Clasificacion de los riesgos: La clasificacion de los riesgos puede hacerse
considerando al menos alguna de las siguientes categorias.

= Estratégico: Se asocia a los asuntos relacionados con la misién y el
cumplimiento de los objetivos estratégicos.

= Financiero: Se relaciona con los recursos econdmicos de la institucion,
principalmente de la eficiencia y transparencia en el manejo de los recursos.

= Operativo: Este rubro considera los riesgos relacionados con fallas en los
procesos, en los sistemas o en la estructura de la institucioén.

= Legal: Afecta la capacidad de la institucion para dar cumplimiento a la
legislacion y obligaciones contractuales.

*= Tecnolégico: Se relaciona con la capacidad de la institucién para que las
herramientas tecnoldgicas soporten el logro de los objetivos estratégicos.

= A la integridad: Son aquellas situaciones o eventos que, en caso de
materializarse, impactarian en mayor o menor medida al entorno de valores y
principios éticos de la institucion.

= A la reputacién o imagen: Se refleja en un impacto de la materializacién de

cualquier tipo de riesgo, pues podria implicar presencia en cualquiera de las
categorias de riesgo descritas anteriormente
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VI. Analisis de los riesgos: Implica desarrollar la comprensién de los riesgos
identificados y proporciona un insumo tanto para la evaluacién como para la toma de
decisiones acerca de si los riesgos necesitan ser objeto de tratamiento, y sobre las
estrategias y métodos mas adecuados para tal propdsito.

El andlisis de riesgos debe considerar:

= La causa del riesgo, asi como su efecto. - Un riesgo puede provenir de una o
mas causas y puede tener multiples efectos que pueden impactar en uno o
varios objetivos institucionales.

= Clasificacion del efecto. - Los efectos pueden clasificarse de forma no limitativa
de acuerdo a su repercusion en: Imagen institucional, seguridad del personal,
operacionales, econémicos, operacionales / econdmicos y operacionales /
imagen institucional.

= La identificacién y revision de los controles existentes, evaluando su eficacia
y eficiencia.

Una vez que se ha determinado que procesos son los mas vulnerables, debera revisarse
cada una de las actividades para determinar a qué riesgos especificos se encuentran
expuestos. Para identificar los riesgos se debe uno realizar la pregunta: ;Qué podria
salir mal?

Se deberan registrar todos los riesgos que se detecten, para que posteriormente se
analice cudles de estos deben considerarse, ya que debera darse prioridad a los mas
significativos.

Durante el desarrollo de esta etapa se debe prioridad a los procesos criticos y los mas
relevantes.

La Matriz de Administraciéon de Riesgos permite a los Entes de la Administracion

Publica Estatal llevar un registro de los riesgos, lo que permitira llevar una adecuada

administracion de riesgos.

El analisis de riesgos implica desarrollar la comprensién del mismo, proporciona un

insumo para su evaluacién y para las decisiones acerca de si los riesgos necesitan ser

tratados, y sobre las estrategias y métodos mas adecuados para tal efecto.

El analisis de riesgos involucra la consideracion de las causas y los efectos que pudieran

existir en caso de que se materializaran. Por lo tanto, las actividades necesarias para

llevar a cabo el andlisis, son las siguientes:

Se sugiere estructurar los riesgos identificados conforme a la sintaxis propuesta.
RIESGO = CAUSA + EFECTO

Entendiéndose por:

Causa: aguella variable, acontecimiento, circunstancia, caracteristica o combinacién de
éstas, que da origen al riesgo y que obstaculiza que se obtenga el resultado esperado.

Efecto: es una desviacién o consecuencia negativa de lo esperado.

9



Es comun, que al momento de analizar y estructurar los riesgos que resultaron de la
lluvia de ideas, se identifique que algunos de estos se convierten en causas y/o efectos
de uno o varios riesgos.

Al relacionar los riesgos con sus causas y efectos en la Matriz de Administraciéon de
Riesgos se tienen los elementos para continuar con la evaluacion del riesgo e identificar
sus causas y efectos no considerados durante la fase de identificacion. Estos deberan
incorporarse en la Matriz de Administracion de Riesgos.

Esta fase consiste en asignar la categoria del efecto asociado al riesgo, la Matriz de
Administracion de Riesgos muestra una lista desplegable de clasificaciones de efectos
en las que se incluye de forma enunciativa mas no limitativa las siguientes:

Imagen institucional.

Seguridad del personal.
Operacionales.

Econdmicos.

e Operacionales/ Econémicos.

e Operacionales/Imagen Institucional.

Identificar controles existentes: Consiste en identificar los controles existentes o
aplicables al proceso, proyecto, procedimiento o servicio, considerando sélo los que
estan formalizados, es decir, los que el personal conoce y aplica. Es importante evaluar
la efectividad del control identificado ya que esto permite evaluar con mayor
objetividad la posibilidad e impacto del riesgo.

El control se implementa para verificar si todo ocurre de conformidad con las
instrucciones emitidas y con los principios establecidos, y tiene como objetivo sefialar
las debilidades y errores existentes a fin de rectificarlos e impedir que se produzcan
nuevamente.

Dado que no existe una metodologia que permita evaluar la efectividad de los
controles, se recomienda considerar los siguientes elementos:

= Operacion del control: Se refiere a verificar que el control esté operando tal y
como fue diseflado y si la persona que lo realiza, posee la autoridad y
competencia requerida para asegurar la efectividad en la operacién del control.

= Cobertura del control: Esta variable hace referencia a la forrma como se procesa
y registra la informacion:

= Totalidad: se busca que el control identifique que la informacion, datos,
transacciones, etc. se encuentren registrados en su totalidad.

= Acceso restringido: deben existir niveles de autorizacion para acceder a la
informacién; en caso de los sistemas, se deben asignar perfiles de ingreso.

= Frecuencia del control: Se podré considerar un nivel éptimo, si el control se
realiza cada vez que se ejecuta el proceso, procedimiento o actividad;
moderado, si el control se realiza con periodicidad (una vez por semana, cada
quince dias o cada mes)
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Grado de madurez del control: Que representa el avance en su implementacion y su
desempefio. Mismo que puede categorizarse como:

e Poco confiable: el objetivo del control no es claro y se requisita sin justificacion
o antecedente alguno.

e Informal: el control ha sido diseflado e implementado, pero no estd
documentado adecuadamente. El control depende de la persona que lo
ejecuta. No hay una capacitacién formal o comunicacion del control.

¢ Estandarizado: el control ha sido disefiado, implantado y estd documentado.
Sin embargo, las desviaciones del control no son detectadas.

¢ Monitoreado: control estandarizado que se verifica periddicamente para su
correcto diseflo y operacion, contiene reportes para el personal directivo. Se
usan herramientas y automatizacién en un sentido limitado para el soporte del
control.

e Optimo: El control es monitoreado en tiempo real. Se utilizan herramientas y
automatizacion en un sentido limitado para el soporte del control y permite
realizar cambios oportunos al control si es necesario.

VII. Evaluacion de los riesgos: consiste en determinar la posibilidad de ocurrencia del
riesgo y la estimacion de los efectos de su impacto. Su propdésito es apoyar en la toma
de decisiones, con base en los resultados del analisis de los riesgos, a fin de determinar
cudles de éstos necesitan tratamiento y la prioridad para su aplicacién.

En esta fase del proceso, se valora la probabilidad de ocurrenciay el impacto que puede
producir la materializacion del riesgo.

La probabilidad de ocurrencia del riesgo esta puede ser medida con criterios de
frecuencia, si se ha materializado (por ejemplo, el nUmero de veces en un tiempo
determinado), o de factibilidad teniendo en cuenta la presencia de factores internos y
externos que pueden propiciar el riesgo, aunque este no se haya materializado.

A continuacién, se muestra la escala para la evaluacion de la probabilidad de ocurrencia
e impacto de los riesgos, considerando el nimero “10” como el valor de mayor jerarquia
y “1" como el menor. Cabe mencionar que el orden de los criterios puede variar,
dependiendo del mandato, naturaleza y circunstancias de cada institucion.

Escala de m - :
Descripcion
Probabilidad de ocurrencia muy alta.
PEGTICHICH Se tiene la seguridad de que el riesgo se materialice, tiende a estar
entre 90% y 100%.

Probabilidad de ocurrencia alta.

SIS S0 Esta entre 75% a 89% la seguridad de que se materialice el riesgo.

Probabilidad de ocurrencia media.

Flieleislle Esta entre 51% a 74% la seguridad de que se materialice el riesgo.

T
Probabilidad de ocurrencia baja.
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Esta entre 25% a 50% la seguridad de que se materialice el riesgo.

Probabilidad de ocurrencia muy baja.
Esta entre 1% a 24% la seguridad de que se materialice el riesgo.

Como consecuencia o impacto, se entienden los efectos negativos que puede
ocasionar la materializacion del riesgo a la institucion.

La valoracion del grado de impacto y de la probabilidad de ocurrencia debera realizarse
antes de la evaluacion de controles (evaluacion inicial), se determinara sin considerar
los controles existentes para administrar los riesgos, a fin de visualizar la maxima
vulnerabilidad a que estd expuesta el Ente Publico de no responder ante ellos de
manera adecuada.

Escala de

Valor Grado de impacto Descripcion

Influye directamente en el cumplimiento de la misién,
vision, metas y objetivos del Ente Publico y puede
implicar pérdida  patrimonial, incumplimientos

s normativos, problemas operativos o impacto ambiental
Catastréfico

y deterioro de la imagen, dejando ademas sin funcionar
totalmente o por un periodo importante de tiempo,
afectando los programas, proyectos, procesos o
servicios sustantivos del Ente Publico.

Dafaria significativamente el patrimonio,
incumplimientos normativos, problemas operativos o
de impacto ambiental y deterioro de la imagen o logro

de las metas y objetivos institucionales. Ademas, se
requiere una cantidad importante de tiempo para
investigar y corregir los dafios.

_ Causaria, ya sea una pérdida importante en el
_ Moderado patrimonio o un deterioro significativo en la imagen

institucional.

Causa un dafio en el patrimonio o imagen institucional,
que se puede corregir en el corto tiempo y no afecta el
cumplimiento de las metas y objetivos institucionales.

Riesgo que puede ocasionar pequefos o nulos efectos
en el Ente Publico.

Una vez realizada la valoracion de la probabilidad de ocurrencia e impacto, es necesario
priorizar los riesgos. Este proceso se realiza al ubicar en el mapa de riesgos los valores
antes obtenidos, obteniendo asi la magnitud del riesgo. Conforme a los criterios
establecidos en la Matriz de Administracion de Riesgos, el nivel de riesgo puede ser de
atencién inmediata, atencién periddica, de seguimiento o controlados.
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Cuadrante

Nivel de riesgo

Descripcion

Es

Grado de

impacto

cala
Probabilidad
de ocurrencia

Riesgos de Son criticos por su alta
atencion probabilidad de ocurrencia y 6all0 6al10
temprana. grado de impacto.
Riesgos de Son significativos por su alta
atencion probabilidad de ocurrencia y Tals 6al10
periddica. su bajo grado de impacto.
Riesqos de Son menos significativos por
9o su probabilidad de ocurrencia 6all10 lals
Seguimiento. .
y alto grado de impacto.
Riesgos Son de baja probabilidad de
. R Tals Tals
Controlados. ocurrencia y grado de impacto.

PROBABILIDAD DE OCURRENCIA

Mapa de riesgos.

GRADO DE IMPACTO
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Una vez que se han identificado, evaluado y priorizado los riesgos, es necesario revisar
las actividades de control existentes para mitigarlos, asimismo, es importante
determinar los controles que se encuentran establecidos tanto en su operatividad
como en su disefo; esta actividad es clave, pues la existencia de controles no efectivos
es resultado de una gestion de riesgos nula.

VIll. Respuesta a los riesgos: conforme al nivel del riesgo obtenido, se determinara la
forma en que se dard respuesta a cada uno de ellos. La respuesta al riesgo, implica un
proceso continuo de evaluacién del tratamiento del riesgo, la eficacia y la necesidad de
establecer un nuevo tratamiento.

Se considera pertinente acotar las posibles respuestas en funcion de las caracteristicas
de la institucion, las particularidades de sus procesos y actividades, teniéndose las
siguientes opciones:

a) Aceptar el riesgo: Se asume el impacto del riesgo y por lo tanto no se
establecen actividades de control. Esta respuesta al riesgo se generara
Unicamente en caso de que el nivel de riesgo sea bajo. No se puede aceptar un
riesgo si el nivel del mismo es extremo, alto o moderado.

b) Reducir el riesgo: Se deben establecer medidas para reducir el riesgo, ya sea en
su posibilidad de ocurrencia, en su impacto, o ambos.
Esto puede implicar llevar a cabo un analisis general de los procesos, objetivo
estratégico, proyecto, procedimiento o servicio para establecer Iimites en los
procesos operativos, reasignar recursos conforme a las necesidades, aumentar
la revisiéon y seguimiento de los proyectos, etc.

c) Transferir el riesgo: Reducir la posibilidad de impacto del riesgo, al transferirlo
o compartirlo.
Considerando las caracteristicas de la Instituciéon, esta opcién de respuesta al
riesgo solamente es valida en los casos de contrataciéon de seguros o
tercerizacion de servicios.

ACTIVIDADES DE CONTROL.
Son politicas, procedimientos, técnicas y mecanismos que se determinan con base en
la respuesta a los riesgos para contribuir a minimizar su posibilidad de ocurrencia e
impacto.
Las actividades de control tienen lugar a través de la institucién, en todos los niveles y
en todas las funciones, para asegurar el cumplimiento de las metas y objetivos y

prevenir la ocurrencia de actos contrarios a la ética y la integridad.

Cada actividad de control que se aplique debe ser suficiente para evitar la
materializacion de los riesgos y minimizar el impacto de sus consecuencias.

PRINCIPIOS
Las actividades de control estan asociadas con tres principios:

. El Titular y la Administracién, debe disefar, actualizar y garantizar la
suficiencia e idoneidad de las actividades de control establecidas para lograr los
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objetivos institucionales y responder a los riesgos. En este sentido, la Administracién es
responsable de que existan controles apropiados para hacer frente a los riesgos que se
encuentran presentes en cada uno de los procesos que realizan, incluyendo los riesgos
de corrupcion.

La Administraciéon, debe disefar los sistemas de informacion institucional
y las actividades de control relacionadas con dicho sistema, a fin de alcanzar los
objetivos y responder a los riesgos.

. El Titulary la Administracion, debe implementar las actividades de control
a través de politicas, procedimientos y otros medios de similar naturaleza. En este
sentido, la Administracion es responsable de que en sus unidades administrativas se
encuentren documentadas y formalmente establecidas sus actividades de control, las
cuales deben ser apropiadas, suficientes e idéneas para enfrentar los riesgos a los que
estan expuestos sus procesos.

INFORMACION Y COMUNICACION.

La Administracion debe utilizar informacion de calidad para respaldar el control
interno. La informacién y comunicacion eficaces son vitales para la consecucion de los
objetivos y metas institucionales. La Administracién requiere tener acceso a medios y
canales de comunicacién relevantes y confiables en relacién con los eventos internos y
externos.

La informacién que se genere, obtenga, adquiera, transforme o conserve debe
clasificarse 'y comunicarse en cumplimiento a las disposiciones legales y
administrativas aplicables en la materia.

En este sentido, toman especial importancia los sistemas de informacién y
comunicacioén, mismos deben disefarse e instrumentarse bajo los siguientes criterios
de utilidad, confiabilidad y oportunidad, asi como con mecanismos de actualizacion
permanente, difusion eficaz por medios electrénicos y en formatos que faciliten su
procesamiento, y que a su vez permitan determinar el grado de cumpliendo de las
metas y objetivos institucionales y el aprovechamiento de los recursos disponibles.

PRINCIPIOS
La informacién y comunicacion se basa en tres principios:

El Titular y la Administracién, deben implementar los medios que
permitan a cada unidad administrativa elaborar, obtener y utilizar informacién
pertinente y de calidad para la consecuciéon de los objetivos institucionales y el
cumplimiento de las disposiciones aplicables a la gestion financiera.

El Titular y la Administraciéon, son responsable de que cada unidad
administrativa comunique internamente, por los canales apropiados y de conformidad
con las disposiciones aplicables, la informacién de calidad necesaria para contribuir a
la consecucion de los objetivos institucionales y la gestién financiera.

. El Titular y la Administracién, son responsables de que cada unidad
administrativa comunique externamente, por los canales apropiados y de conformidad
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con las disposiciones aplicables, la informacién de calidad necesaria para contribuir a
la consecucion de los objetivos institucionales y la gestion financiera.

SUPERVISION Y MEJORA CONTINUA.

Son actividades establecidas y operadas por los responsables designados por el Titular
de la institucién, con la finalidad de mejorar de manera continua al control interno,
mediante la supervision y evaluacion de su eficacia, eficiencia y economia.

La supervision contribuye a la optimizacién permanente de control internoy a la
calidad del desempefio de las operaciones.
PRINCIPIOS

La supervision y mejora esta asociada con dos principios:

. El Titular y la Administracion, debe establecer actividades para la
adecuada supervision del control interno y la evaluaciéon de sus resultados, en todas las
unidades administrativas de la institucion. Conforme a las mejores practicas en la
materia, la que reporta sus resultados directamente al Titular o, en su caso, a la
Secretaria.

La Administraciéon, es responsable de que se corrijan oportunamente las
deficiencias de control interno detectadas.



DIAGRAMA DE PROCESO DEL SISTEMA DE CONTROL

COORDINADOR DE CONTROL
INTERNO

Designa Enlaces y establece
acciones para implementar,
operary evaluar el SCII

RESPONSABLES UNIDADES
ADMINISTRATIVAS
Implementan, actualizany
Mejoran el SCIl y aplican la
evaluacion del SCII

TITULAR DE LA INSTITUCION
Aprueba el Informe Anual,
evaluacion del SClly PTCI, y
envia a la SHTFP y presenta
al Comité.

TITULAR DE LA INSTITUCION
Solicita de ser necesario
actualizar el PTCI, firmay
presenta al Comité

INTFRNO

Q TITULAR DE LA DEPENDENCIA
é Establecey supervisa el SCll y

OJJ)LO designa al Coordinador de
Control Interno

ENLACE DEL SISTEMA DE
CONTROL INTERNO
Instrumenta acciones y controles
para la evaluacion del SCII

COORDINADOR DE
CONTROL INTERNO
Presenta Informe Anual,
evaluacion del SClly PTCI al
Titular de la Institucion

la evaluacion del SClly el PTCI,y
presenta Informe de Resultados al
Titular de la Institucion y al Comité

SECRETARIA DE HONESTIDAD,
TRANSPARENCIA Y FUNCION PUBLICA
Evalda el Informe Anual, el resultado de



DIAGRAMA DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

TITULAR DE LA INSTITUCION Y COORDINADOR DE CONTROL INTERNO

Acordar la metodologia, |as acciones para su aplicacion y los objetivos y
metas institucionales alineados al proceso, y formalizar la metodologia

ENLACE DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

Informar y orientar sobre el establecimiento de la metodologia, las
acciones para su aplicacion, y los objetivos y metas institucionales

UNIDADES ADMINISTRATIVAS

Aplica y documenta la metodologia, y remite la Matriz con |a propuesta de
riesgos al Enlace.

ENLACE DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

Revisa y analiza la informacién proporcionada, define con el Coordinador la
Matriz y Mapa asi como el Programa de Trabajo de Administracion de
Riesgos.

TITULAR DE LA INSTITUCION

Firma la Matriz y Mapa de Administracién de Riesgos asi como el PTAR

COORDINADOR DE CONTROL INTERNO

Difunde la Matriz, Mapa de Administracion de Riesgos y el PTAR. Instruye
a los responsables del cumplimiento de las acciones de control del PTAR

UNIDADES ADMINISTRATIVAS

Instrumentan y cumplen las acciones comprometidas en el PTAR,
informando los avances y resguardando la evidencia documental que
genere.

ENLACE DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

Da seguimiento al PTAR, elaborar el RAT y Reporte Anual de Comportamiento
de los riesgos para elaborar y presentar al Coordinador para su revision y
firma.

00000000
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INTEGRACION DEL COMITE DE CONTROL INTERNO

Titular del Organo
PRESIDENTE Publico.

o297 vocaL E‘ O 8
VOCAL A P ASESOR
EJECUTIVO
ol FHo 3
Titular de el area Titular de el area Titular de el area Titular del area de Representante
Administrativa de  planeacion, Juridica Tecnologias de la de la Secretaria
programacién  y Informacion o de Honestidad,
presupuesto o su equivalente Transparencia y
equivalente. Funcién Publica

ATRIBUCIONES DEL COMITE

El Comité de Control Interno tendra las atribuciones siguientes:

Aprobar el orden del dia;

Aprobar acuerdos para fortalecer el Sistema de Control Interno institucional,

particularmente respecto a:

a. El Informe Anual;

b. El cumplimiento en tiempo y forma de las acciones de mejora del
Programa de Trabajo de Control Interno, asi como su reprogramacion o
replanteamiento;

C. Las recomendaciones contenidas en el Informe de Resultados del
Secretario derivado de la evaluacion del Informe Anual, y
d. Atencion en tiempo y forma de las recomendaciones y observaciones de

instancias de fiscalizacién y vigilancia.

Aprobar acuerdos y, en su caso, formular recomendaciones para fortalecer la

Administracion de Riesgos, derivados de:

a. La revision del Programa de Trabajo de Administracién de Riesgos, con
base en la Matriz de Administracion de Riesgos y el Mapa de Riesgos, asi
como de las actualizaciones;

b. El Reporte de Avances Trimestral del Programa de Trabajo de
Administracion de Riesgos;

C. El andlisis del resultado anual del comportamiento de los riesgos, y

d. La recurrencia de las observaciones derivadas de las auditorias o

revisiones practicadas por la Secretaria, o instancias de fiscalizacion.
Aprobar acuerdos para fortalecer el desempefio institucional, particularmente
con respecto a:

a. El andlisis del cumplimiento de los programas presupuestarios y
comportamiento financiero;
b. La evaluacion del cumplimiento de las metas y objetivos de los

programas sectoriales, institucionales y/o especiales y de sus indicadores
relacionados;y
C. La revision del cumplimiento de los programas, mediante el analisis del
avance en el logro de los indicadores relacionados a los mismos.
Aprobar acuerdos para atender las debilidades de control detectadas, derivado
del resultado de quejas, denuncias, inconformidades, procedimientos
administrativos de responsabilidad, observaciones de instancias fiscalizadoras y
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de las sugerencias formuladas por el Comité de Etica y de Prevencion de
Conflictos de Interés por conductas contrarias al Cédigo de Etica de los
Servidores Publicos del Poder Ejecutivo del Estado de Oaxaca, las Reglas de
Integridad en la Administracion Publica de Oaxaca, y los Lineamientos
Generales para Propiciar la Integridad y el Comportamiento Etico de los
Servidores Publicos en el desempefio de sus empleos, cargos o comisiones.

VI.  Tomar conocimiento del reporte del andlisis del desempefio de la institucion,
que elabore el Vocal Ejecutivo de las dependencias y entidades u érgano
administrativo desconcentrado, asi como de la Matriz de Indicadores de
Resultados de los programas presupuestarios responsabilidad de la institucion,
aprobados para el ejercicio fiscal de que se trate, estableciendo los acuerdos que

procedan.

VII. Dar seguimiento a los acuerdos y recomendaciones aprobados e impulsar su
cumplimiento en tiempo y forma.

VIII. Aprobar el calendario de sesiones ordinarias;

IX. Ratificar las actas de las sesiones.
X. Las demas necesarias para el logro de los objetivos del Comité.

POLITICAS DE OPERACION

En el Comité se analizan los asuntos relacionados al Control Interno de la institucion,
este deberd celebrar cuatro sesiones al afo de manera ordinaria y en forma
extraordinaria las veces que sea necesario, dependiendo de la importancia, urgencia o
falta de atencién de los asuntos.

Las sesiones ordinarias deberdn celebrarse dentro del Ultimo mes del trimestre que se

reporta. A fin de no interrumpir la continuidad de las labores, las sesiones del Comité se
celebraran preferentemente, al inicio de la jornada laboral.

CALENDARIO DE SESIONES

PERIODO TRIMESTRAL S=[e)\ ‘ FECHA
Enero- Marzo 1% Ordinaria Durante el mes de marzo
Abril-Junio 2% Ordinaria Durante el mes de junio
Julio- Septiembre 32 Ordinaria Durante el mes de septiembre
Octubre- Diciembre 4° Ordinaria Durante el mes de diciembre

CONVOCATORIAS
Las convocatorias las debe remitir el Vocal Ejecutivo a cada uno de los miembros e
invitados sefialando el lugar, la fecha, la horay el orden del dia, la cual debera notificarse
con anticipacion de cinco dias habiles a la realizacion de las mismas, para el caso de
sesiones extraordinarias bastara con dos dias habiles.

ORDEN DEL DIA

En sesién se analizaran los tema, programas o proceso que presenten retrasos en
relacién con lo programado al trimestre que se informa, derivado de las resultados
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presupuestarios, financieros, operativos y administrativos; a efecto de determinar los
acuerdos que consignen acciones, fechas y responsables de tomar decisiones para
resolver las problematicas y situaciones criticas para abatir el rezago informativo.

I Declaracion de quérum legal e inicio de la sesién;
Il.  Aprobacion del orden del dia;
1. Ratificacion del acta de la sesidn anterior;
IV.  Seguimiento de Acuerdos.
V.  Cédula de problematicas o situaciones criticas.

VI. Presentaciéon del Reporte Anual del Analisis del Desempefio de las
dependencias y entidades.
VIl.  Desempenfio institucional.

a) Programas Presupuestarios.

1. El presupuesto ejercido contra el modificado.

2. El cumplimiento de las metas alcanzadas contra las programadas,
seflalando las causas, riesgos y acciones especificas a seguir para su
regularizacion.

b) Proyectos de Inversion Publica.

1. Del presupuesto ejercido contra el programado.

2. Del fisico alcanzado contra el programado.

3. Del fisico contra el financiero, sefialando las causas, riesgos y acciones
especificas a seguir para su regularizacion

c) Pasivos contingentes.
d) Plan Institucional de Tecnologias de Informaciéon

Considerando la integracién y objetivos del Comité, se debera evitar la presentacién en
este apartado de estadisticas, aspectos y asuntos eminentemente informativos.

I Programas con Padrones de Beneficiarios.
1. Seguimiento al Informe Anual de actividades del Comité de Etica y de
Prevencion de Conflictos de Interés.
1. Seguimiento al establecimiento y actualizacién del Sistema de Control Interno

Institucional:

a) Informe Anual, PTCI e Informe de Resultados.

b) Reporte de Avances Trimestral del PTCI.

) Aspectos relevantes del Informe de Evaluaciéon que emita la Direccion de
Control Interno de la Gestién Publica al Reporte de Avances Trimestral del
PTCI.

IV. Proceso de Administracion de Riesgos Institucional.
a) Matriz, Mapa y Programa de Trabajo de Administracién de Riesgos, asi como,

Reporte Anual del Comportamiento de los Riesgos.
b) Reporte de Avance Trimestral del PTAR.
) Aspectos relevantes del Informe de evaluacién que emita la Direccién de
Control Interno de la Gestion PuUblica al Reporte de Avances Trimestral del
PTAR.
V. Aspectos que inciden en el control interno o en la presentacion de actos
contrarios a la integridad.
a) Breve descripciéon de las quejas, denuncias e inconformidades recibidas que
fueron procedentes.
b) La descripcion de las observaciones recurrentes determinadas por las
diferentes instancias fiscalizadoras.
VI. Asuntos Generales.
VII. Revisién y ratificacion de los acuerdos adoptados en la reunion.
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A peticidn expresa, antes o durante la sesion del Comité, cualquiera de sus miembros
o invitados, podran solicitar se incorporen al orden del dia, asuntos trascendentes para
el desarrollo institucional.

QUORUM LEGAL

El quérum legal del Comité se integra con la asistencia de la mayoria de sus miembros,
siempre que participe el Presidente, el Vocal Ejecutivo o sus suplentes.

Cuando no se reuna el quérum legal, el Vocal Ejecutivo levantard un acta
circunstanciada de los hechos y emitird la convocatoria a los miembros del Comité el
siguiente dia habil para celebrar la sesién dentro de los tres dias habiles siguientes a la
fecha originalmente programada.

SUPLENCIAS

Los miembros propietarios podran nombrar suplente de nivel jerarquico inmediato
inferior, quienes intervendran solo en las ausencias justificadas de aquellos. Por
excepcion, las suplencias de los Vocales se podran realizar hasta el nivel de subdirector
o equivalente.

Para fungir como suplentes, los servidores publicos deberdn contar con acreditacion
por escrito del miembro propietario dirigida al Vocal Ejecutivo, explicando la causa de
la ausencia a la sesidn y marcando copia de conocimiento al Secretario, misma de la
gue se dejard constancia en el acta y en la carpeta electrénica correspondiente. Los
suplentes asumiradn en las sesiones a las que asistan las funciones que corresponden a
los propietarios.

ACTAS

Por cada sesidn se levantard el acta correspondiente, misma que se deberd foliar y
debera contener lo siguiente:

= Nombrey cargo de los asistentes.

= Asuntos tratados y sintesis de su deliberacion.

= Acuerdos aprobados.

* Firma autégrafa de los miembros que asistan a la sesion.

Los invitados solamente deberan firmar el acta cuando sean responsables de atender
acuerdos especificos.

El Vocal Ejecutivo elaborard y remitird a los miembros del Comité y a los invitados
correspondientes, el proyecto de acta a mas tardar cinco dias habiles anteriores a la
fecha de la celebracién de la sesién.

Los miembros del Comité y, en su caso, los invitados revisaran el proyecto de acta y
enviaran sus comentarios al Vocal Ejecutivo dentro de los cinco dias habiles siguientes
al de su recepcion; de no recibirlos se tendra por aceptado el proyecto y se recabaran
las firmas a la fecha de la celebracién de la sesion.
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ACUERDOS

Para establecer acuerdos deberan contemplarse como minimo los siguientes
requisitos:

= Establecer una accién concreta y dentro de la competencia de la institucion.

= Precisar los responsables de su atencion.

» Fecha perentoria para su cumplimiento, la cual no podra ser mayor a seis meses.

= Determinar el impacto de no cumplir el acuerdo en tiempo y forma, respecto
de aspectos y programas sustantivos.

Los acuerdos se toman por mayoria de votos de los miembros asistentes, en caso de
empate el Presidente del Comité contara con el voto de calidad. Al final de la sesién, el
Vocal Ejecutivo dard lectura a los acuerdos aprobados para su ratificacion.

El Vocal Ejecutivo remitird los acuerdos a los responsables de su atencién, a mas tardar
cinco dias habiles posteriores a la fecha de la celebracion de la sesién, solicitando su
cumplimiento oportuno.

El Comité determinard los acuerdos relevantes que el Presidente hara del
conocimiento al Organo de Gobierno de las entidades y en el caso de los Organos
Desconcentrados a la Dependencia a que se encuentren adscritos.

REPROGRAMACION DE ATENCION DE ACUERDOS

Para los acuerdos que no fueron atendidos en la fecha establecida, previa justificacion
ante el Comitéy por Unica vez, podra aprobarse una nueva fecha de cumplimiento, que
preferentemente, no exceda de 30 dias habiles contados a partir del dia siguiente al de
la sesidn. Se conservara en el Sistema Informatico la fecha inicial de atencion.

EVALUACION DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

El Sistema de Control Interno Institucional deber3 ser evaluado anualmente, en el mes
de noviembre de cada ejercicio, por los servidores publicos responsables de los
procesos prioritarios (sustantivos y administrativos) en el ambito de su competencia.

Para evaluar el Sistema de Control Interno Institucional, se debera verificar la existencia
y operacion de los elementos de control de por lo menos cinco procesos prioritarios
(sustantivos y administrativos) y como maximo los que determine la institucion
conforme a su mandato y caracteristicas, a fin de conocer el estado que guarda la
implementacion del sistema.

La institucion determinara los procesos prioritarios (sustantivos y administrativos) para
la evaluacion del Sistema de Control Interno Institucional, cuando éstos se encuentren
debidamente mapeados y formalmente incorporados a su inventario de procesos. En
ese sentido, los procesos seleccionados podran ser aquellos que formen parte de un
mismo macro proceso, estar concatenados entre si, 0 que se ejecuten de manera
transversal entre varias areas.

Se podran seleccionar los procesos utilizando alguno o varios de los siguientes criterios:
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-Aporta al logro de los compromisos y prioridades incluidas en el Plan
Estatal de Desarrollo.

-Contribuye al cumplimiento de la vision, misidon y objetivos
institucionales.

-Genera beneficios a la poblacién o estan relacionados con la entrega de
subsidios.

-Se encuentra relacionado con tramites y servicios que se otorgan a la
ciudadania.

J

N
-Su ejecucion permite el cumplimiento de indicadores de desempefio de
programas presupuestarios (MIR).

J/

-Tiene un alto monto de recursos presupuestales asignados.

- Es susceptible de presentar riesgos de actos contrarios a la integridad.

€€«

-Se ejecuta con apoyo de algun sistema informatico.

INFORME ANUAL

El Informe Anual no debera exceder de tres cuartillas y se integrara con los siguientes
apartados:

I Aspectos relevantes derivados de la evaluacion del Sistema de Control Interno
Institucional:

a) Porcentaje de cumplimiento general de los elementos de control y por
norma general de Control Interno;

b) Elementos de control con evidencia documental y/o electrénica, suficiente
para acreditar su existencia y operacion, por norma general de Control
Interno;

c) Elementos de control con evidencia documental y/o electrénica, inexistente

o insuficiente para acreditar su implementacion, por norma general de
Control Interno, y
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d) Debilidades o areas de oportunidad en el Sistema de Control Interno
Institucional;

1. Resultados relevantes alcanzados con la implementaciéon de las acciones de
mejora comprometidas en el aflo inmediato anterior en relacién con los
esperados, indicando en su caso, las causas por las cuales no se cumplié en
tiempo y forma la totalidad de las acciones de mejora propuestas en el
Programa de Trabajo de Control Interno del gjercicio inmediato anterior, y

II.  Compromiso de cumplir en tiempo y forma las acciones de mejora que
conforman el Programa de Trabajo de Control Interno.

La evaluaciéon del Sistema de Control Interno Institucional y el Programa de Trabajo de
Control Interno deberan anexarse al Informe Anual y formaran parte integrante del
mismo

PROGRAMA DE TRABAJO DE CONTROL INTERNO

El Programa de Trabajo de Control Interno deberd contener las acciones de mejora
determinadas para fortalecer los elementos de control de cada norma general,
identificados con inexistencias o insuficiencias en el Sistema de Control Interno
Institucional, las cuales pueden representar debilidades de Control Interno o dreas de
oportunidad para disefar nuevos controles o reforzar los existentes, también debera
incluir la fecha de inicio y término de la accion de mejora, la unidad administrativa y el
responsable de su implementacion, asi como los medios de verificacion. El Programa
de Trabajo de Control Interno deberd presentar la firma de autorizaciéon del Titular de
la institucion, de revision del Coordinador de Control Interno y de elaboraciéon del
enlace del Sistema de Control Interno Institucional.

Las acciones de mejora deberadn concluirse a mas tardar el 31 diciembre de cada afo.

La evidencia documental o electrénica que acredite la implementacion de las acciones
de mejora y avances reportados sobre el cumplimiento del Programa de Trabajo de
Control Interno, debera ser resguardada por los servidores publicos responsables de su
implementacion y debera estar a disposicion en cualquier momento.

ACTUALIZACION DEL PROGRAMA DE TRABAJO DE CONTROL INTERNO

El Programa de Trabajo de Control Interno podra ser actualizado con motivo de las
recomendaciones formuladas por la Secretaria de Honestidad, derivadas de la
evaluacion al Informe Anual y al Programa de Trabajo de Control Interno original al
identificarse areas de oportunidad adicionales o que tiendan a fortalecer las acciones
de mejora determinadas por la institucion.

REPORTE DE AVANCE TRIMESTRAL

Deberd realizarse peridédicamente por el Coordinador de Control Interno para informar
trimestralmente al titular de la Institucién el avance de cumplimiento al Programa de
Trabajo de Control Interno, a través del Reporte de Avances Trimestral, el cual debera
contener al menos lo siguiente:



a)

c)

Resumen cuantitativo de las acciones de mejora comprometidas, indicando
el total de las concluidas y el porcentaje de cumplimiento que representan,
el total de las que se encuentran en proceso y porcentaje de avance de cada
una de ellas, asi como las pendientes sin avance;

En su caso, la descripcion de las principales problematicas que obstaculizan
el cumplimiento de las acciones de mejora reportadas en proceso y
propuestas de solucién para consideracion del Comité u Organo de
Gobierno, segun corresponda;

Conclusion general sobre el avance global en la atencion de las acciones de
mejora comprometidas y respecto a las concluidas su contribucién como
valor agregado para corregir debilidades o insuficiencias de control interno o
fortalecer el Sistema de Control Interno, y

Firma del Coordinador de Control Interno.



ANEXOS




FICHAS TECNICAS PROGRAMA DE TRABAJO (PTCI)

FICHA TECNICA UNO

COMPONENTE DE CONTROL
INTERNO A FORTALECER

-

PRINCIPIO DE CONTROL
INTERNO A FORTALECER

PROYECTO

OBIJETIVO

NfW| N

UNIDAD ADMINISTRATIVA LIiDER DEL

PROYECTO SERVIDOR PUBLICO RESPONSABLE

5 6

ACTIVIDADES GENERALES DE MEJORA

7
11
(ENFOCADAS A LOS ELEMENTOS DE CONTROL DEL PRINCIPIO A FORTALECER)

ACTIVIDADES ESPECIFICAS

Elemento Programacion Unidad
AEEVIEEL) e ACC'?.“ Feen Fecha | Meta de Ind|cad9r Evidencia | Participantes
general control |especifica| de S f de Gestion

. e limite medida

interno Inicio

CON
RIESGO (8-

L 15 16
50%-99%
ACEPTABLE
0s)
100%

CON
RIESGO
(276-544)
50%-99%
ACEPTABLE
(545)
100%

1. Este rubro es la expresion mas concreta que se propone alcanzar a través de las metas propuestas, mismas que deben expresarse en funciéon
del componente de control interno que deberan reforzarse a través de actividades generales y especificas de mejora comprometida

2. Hace referencia al principio del componente que se debera reforzar a través de actividades generales y especificas de mejora comprometidas.
Cabe mencionar que el MEMICI determina 17 principios que se distribuyen en cada uno de los cinco componentes.

3. Hace referencia a la planificacion de un conjunto de acciones que se van a llevar a cabo para conseguir un fin determinado.

4. El fin al que se desea llegar o la meta que se pretende lograr. Es lo que impulsa a tomar decisiones y perseguir sus aspiraciones.

5. Area que llevaré el proyecto.
6. Nombre de la Servidora o servidor publico responsable de recabar y resguardar la informacién que se genere.
7. La actividad general abona a alcanzar el objetivo planteado a nivel principio, misma engloba en su definicién el conjunto de pasos a desarrollar.

Cada una deberd expresarse en funcién del principio de control que se fortalecera con las actividades especificas para ese fin.

8. Las actividades especificas abonan a alcanzar el objetivo plateado por la actividad general. Cada una debera expresarse en funcion del
elemento de control que se fortalecera con las actividades especificas para ese fin, tomando en consideracion los resultados de evaluaciones
al SCII. Cabe mencionar que el MEMICI determina 33 elementos de control distribuidos en cada uno de los cinco componentes del sistema.

9. Descripcion de las actividades especificas a realizar para cumplir con una actividad general establecida.

10. Fecha programada para el inicio de la accion.

n Fecha programada para el término de la accion.

12.  Expresada en numero, es el objetivo a cumplir dentro de la actividad que corresponda.

13.  Esla magnitud determinada sobre la cual se mediran resultados, ej. Servidores publicos, firmas, acuses, reconocimientos.

14. Es una comparacion entre dos o mas tipos de datos que sirve para elaborar una medida cuantitativa o una observacion cualitativa. Esta
comparacion arroja un valor, una magnitud o un criterio, que tiene significado para quien lo analiza. Se sugiere sea un porcentaje.

15. Documento o elemento que permite indicar una certeza manifiesta que resulta innegable y que no se puede dudar del cumplimiento de la
actividad.

16.  Otras Unidades Administrativas. o reas aue participaran en la eiecucion de la actividad.




LOGO DE LA INSTITUCION.

CRONOGRAMA DE TRABAJO

(5E) 1
Sute | Rwome | semmore | _oetwore | woviemere | _oweremre

T
Duracien | e | T

Fecha limite Febrore | Mazo | Awrn o 3
T T IR FEEEEE

|” Proyecto o actividad

Area
Responsable

Linea de Accién I.
Proyecto 1.

111,

112,

113 2 3 4
121,

131

Linea de Accién I.
Proyecto2.

211

212

213

221

231

241

Linea de Accién I.
Proyecto3.

341
312
343
314

Linea de Accion I,
Proyecto .
111,

124
12.N

Linea de Accion Il
Proyecto 1.

T

121

13.1.

11N

Linea de Accién lll
Proyecto 2.

244
221
222

INSTRUCCIONES DE LLENADO
1 Se transcribe cada linea de accion y proyecto respectivo determinado en las fichas técnicas.

2 Se establece el responsable de la actividad.

3 Fecha programada para el termino de la accién.

b Se determina el tiempo en horas, dias 0 semanas la duracion de la accion.

2019
Marzo | Abril Mayo Junio Julio | Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre Diciembr]

Programa de Trabajo de Control Interno

Linea de Accion I.
Proyecto 1

Fecha

Fecha | |
inicio

Proyecto o actividad o [ enere Febrer

Proyecto 2

Proyecto 3.
Proyecto N.

Linea de Accion Il
Proyecto 1.

Proyecto N.

Linea de Accién Il

Proyecto 1

Proyecto 2
Proyecto N.




REPORTE DE AVANCE TRIMESTRAL (OFICIO)

[Lugar], Oax., [dia] de [mes] de [aho].

Oficio n°. [Folio]
Asunto: Se convoca a la [numero] Sesion Ordinaria
del Comité de Control Interno.

L.C.P. Leticia Elsa Reyes Lépez.
Secretaria de Honestidad, Transparencia y Funcién Publica.
PRESENTE.

Atn’ Ing. Maria José Jarquin Torres

Directora de Control Interno de la Gestion Publica

de la Secretaria de Honestidad, Transparencia y Funcion Publica.
PRESENTE.

Con fundamento en lo establecido por el Acuerdo por el que se emite el Modelo Estatal
del Marco Integrado de Control Interno para el Sector Publico del Estado de Oaxaca,
publicado en el Periédico Oficial del Gobierno del Estado de Oaxaca el 05 de agosto de
2017, aprovecho la ocasion para enviarle un cordial y hacer llegar de manera formal el
REPORTE DE AVANCE correspondiente al (PRIMER/SEGUNDO/TERCER) TRIMESTRE del
Programa de Trabajo de Control Internode (DEPENDENCIA O ENTIDAD),
con el objetivo de brindar un seguimiento periédico y puntual a las acciones de mejora
comprometidas para el presente ejercicio.

En ese sentido, anexo remito CD con la evidencia correspondiente al avance reportado.

Sin mas por el momento, envio a usted un cordial saludo.

ATENTAMENTE

C.
Coordinador de Control Interno de
(DEPENDENCIA O ENTID AD)




FORMATO DE REPORTE DE AVANCE TRIMESTRAL

REPORTE DE AVANCES TRIMESTRAL
DEL PROGRAMA DE TRABAJO DE CONTROL INTERNO DE
(DEPENDENCIA O ENTIDAD)
CUARTO TRIMESTRE

Al corte de:

Resumen cuantitativo de las acciones de mejora comprometidas, indicando el total
de las concluidas y el porcentaje de cumplimiento que representan, el total de las
que se encuentran en proceso y porcentaje de avance

No. Acciones de Mejora No. Acciones de Mejora
Comprometidas en el Comprometidas en el PTCI
PTCI Original Actualizado

Situacion de las Acciones de Mejora
. 0
Trimestre Tt?tal E5 Concluida shels
Acciones de - Cumplimient
Mejora o*

En Pendientes (Sin
Proceso Avance)

Primero

Segundo
Acumulado
al Segundo

Tercero

Acumulado
al Tercero

* Total de acciones de mejora concluidas entre total de acciones de
mejora comprometidas por cien (con un decimal).

ACCIONES DE MEJORA EN PROCESO AL TRIMESTRE REPORTADO:

A.M. con A.M. con
Avance Avance
Acumulado Acumulado
entre 51% y entre 81% y
80% 99%

A.M. con
Avance

Acumulado
menor al 50%




¢ Detalle de acciones de mejora que se reportan como concluidas:

No. Elemento Descripcion de la Accion Fecha real de
A.M. | de control de Mejora cumplimiento

Evidencias

¢ Detalle de acciones de mejora que se reportan en proceso:

Porcentaje
de Avance
Acumulado
al
Trimestre

No. Elemento @ Descripcion de la Accion Fecha de
A.M. | de control de Mejora cumplimiento

Etc.

b) En su caso, la descripcion de las principales problematicas que obstaculizan el
cumplimiento de las acciones de mejora reportadas en proceso y propuestas de
solucién para consideracion del Comité, segun corresponda:

No No. Descripcion de la Problematicas que Propuesta de
" AM. Accién de Mejora obstaculizan solucion

1

2

P

4

5

Etc.

c) Conclusion general sobre el avance global en la atencién de las acciones de mejora
comprometidas y respecto a las concluidas su contribucién como valor agregado
para corregir debilidades o insuficiencias de control interno o fortalecer el Sistema
de Control Interno:

(TEXTO)
(FECHA)

ATENTAMENTE
C.

Coordinador de Control Interno de
(DEPENDENCIA O ENTID AD)

N2



INFORME ANUAL (OFICIO)

[Lugar], Oax., [dia] de [mes] de [afo].

Oficio No. [Folio]
Asunto: Se Remite Informe Anual de estado que
guarda el Sistema de Control Interno Institucional.

LC.P. Leticia Elsa Reyes Lopez.
Secretaria de Honestidad, Transparencia y Funciéon Publica.
PRESENTE.

Atn’ Ing. Maria José Jarquin Torres
Directora de Control Interno de la Gestion Publica
de la Secretaria de Honestidad, Transparencia y Funcién Publica.

Con fundamento en el articulo 21 del Acuerdo General por el que se Establece el Sistema
de Control Interno de la Administraciéon Publica Estatal, publicado en el Periddico Oficial
del Estado el Oaxaca de 16 de Enero del 2016, me permito presentar en anexo, el
INFORME ANUAL DEL ESTADO QUE GUARDA EL CONTROL INTERNO INSTITUCIONAL
correspondiente al ejercicio 201X al interior de la (Dependencia o Entidad) de la
Administraciéon Publica Estatal a mi cargo, asi mismo se anexa de manera fisicay en CD
la evidencia que sustenta lo a continuacién informado, misma que consta de:

1. Los resultados de la aplicacién de los Cuestionarios de Autoevaluacién del
Sistema de Control Interno por nivel de control interno (estratégico, directivo y
operativo)

2. Los resultados de la aplicacion de la Cédula de Autoevaluacion del Sistema de
Control Interno por Elemento de Control

3. Resultados alcanzados con el Programa de Trabajo de Control Interno

4. Programa de Trabajo de Control Interno para el presente ejercicio

Asi mismo, cabe mencionar que el presente informe refleja los aspectos mas
relevantes y las acciones llevadas a cabo por esta Dependencia o Entidad a mi cargo
respecto a la implementacién, al fortalecimiento y al seguimiento del Sistema de
Control Interno.

Sin otro particular, envio a usted un cordial saludo.

ATENTAMENTE.

(TITULAR DE LA DEPENDENCIA O ENTIDAD.



LOGO DE LA INSTITUCION

FORMATO DE INFORME ANUAL

INFORME ANUAL DEL ESTADO QUE GUARDA EL CONTROL INTERNO
INSTITUCIONAL
(DEPENDENCIA O ENTIDAD)
EJERCICIO ( # )

I Aspectos relevantes derivados de la evaluacion del SCILI.

Los componentes del Control Interno representan el nivel mas alto en la jerarquia del
Marco, orientadas a promover una adecuada administracién de los recursos publicos y
a determinar el correcto funcionamiento administrativo de las entidades y organismos.

a) Porcentaje de cumplimiento general de los elementos de control y por norma
general de Control Interno

Aspectos relevantes derivados de la evaluacion del SCII

(ESCRIBIR (ESCRIBIR (ESCRIBIR (ESCRIBIR (ESCRIBIR
NOMBRE DEL NOMBRE DEL NOMBRE DEL NOMBRE DEL NOMBRE DEL PARCIAL GENERAL
PROCESO) PROCESO) PROCESO) PROCESO) PROCESO)

AMBIENTE DE
CONTROL
ADMINISTRACI
ON DE RIESGOS
ACTIVIDADES
DE CONTROL

INFORMACION
Y

COMUNICACION

SUPERVISION Y
MEJORA
CONTINUA

La informacién corresponde a los resultados de la aplicacion de la Cédula de
Autoevaluaciéon del Sistema de Control Interno a través de los 33 Elementos de

Control.

(REMITIR ANEXO AL PRESENTE LOS RESULTADOS DE AUTOEVALUACION EN FORMATO ESTABLECIDO POR LA
DCIGP CON EVIDENCIA DOCUMENTAL Y/O ELECTRONICA ELEMENTOS DE CONTROL, SUFICIENTE PARA
ACREDITAR SU EXISTENCIA, IMPLEMENTACION Y OPERACION, POR NORMA GENERAL DE CONTROL INTERNO)

b) Elementos de control con evidencia documental y/o electrénica, suficiente
para acreditar su existencia y operacién, por norma general de Control Interno:

Como resultado de la Autoevaluacion del Sistema de Control Interno a través de los 33
Elementos de Control se detectd la existencia y operacién dentro de los componentes
del Sistema de Control Interno.

Elementos de Control con suficiencia en existencia y operacion.
PROCESOS
(escribir (escribir (escribir (escribir (escribir
nombre del nombre del nombre del nombre del nombre del
proceso) proceso) proceso) proceso) proceso)

COMPONENTE

Ambiente de
Control

&



Administracion de
Riesgos

Actividades de
Control

Informary
Comunicar

Supervision y
Mejora Continua

LA INFORMACION CORRESPONDE A LOS ELEMENTOS DE CONTROL QUE OBTUVIERON UNA
VALORACION DE 3 O 4 PUNTOS.

c) Elementos de control con evidencia documental y/o electrénica, inexistente o
insuficiente para acreditar su implementacion, por norma general de Control

Interno.

Como resultado de la Autoevaluacion del Sistema de Control Interno a través de los 33
Elementos de Control se detectd la existencia y operacién dentro de los componentes
del Sistema de Control Interno.

Elementos de Control con inexistencia e insuficiencia.

PROCESOS
(escribir (escribir (escribir (escribir (escribir
CRbAPCIERTE nombre del nombre del nombre del nombre del nombre del
proceso) proceso) proceso) proceso) proceso)

Ambiente de
Control

Administracién de
Riesgos

Actividades de
Control

Informary
Comunicar

Supervision y
Mejora Continua

LA INFORMACION CORRESPONDE A LOS ELEMENTOS DE CONTROL QUE OBTUVIERON UNA
VALORACION DE 2 PUNTOS.

&



d) Debilidades o areas de oportunidad en el Sistema de Control Interno
institucional:

Elementos de Control con areas de oportunidad

PROCESOS
(escribir (escribir (escribir (escribir (escribir
COMPONENTE nombre del nombre del nombre del nombre del nombre del
proceso) proceso) proceso) proceso) proceso)

Ambiente de
Control

Administracion de
Riesgos

Actividades de
Control

Informary
Comunicar

Supervisién y
Mejora Continua

LA INFORMACION CORRESPONDE A LOS ELEMENTOS DE CONTROL QUE OBTUVIERON UNA
VALORACION DE 1 PUNTO.

R Resultados relevantes alcanzados con el Programa de

Trabajo de Control Interno: - (comentado [DC1]: Se integra con las tablas de RATs )

Resultados relevantes alcanzados con la implementacion de las acciones de mejora
comprometidas en el aflo inmediato anterior en relacion con los esperados, indicando
en su caso, las causas por las cuales no se cumplié en tiempo y forma la totalidad de las
acciones de mejora propuestas en el PTCI del ejercicio inmediato anterior:
Situacion de las Acciones de Mejora

0
UCLENED Concluida PG En Pendientes (Sin
Acciones de Cumplimient
. s o Proceso Avance)
Mejora o

Trimestre

Primero

Segundo
Acumulado
al Segundo

Tercero

Acumulado
al Tercero
Cuarto

Acumulado
al Cuarto



Descripcion de las principales problematicas que obstaculizan el cumplimiento de las
acciones de mejora reportadas en proceso y propuestas de solucidn para consideracion
del Comité, segun corresponda:

Problematicas que
obstaculizan su
cumplimiento

Propuesta de
solucion

Descripcion de la
Accion de Mejora

Il. [Compromiso de cumplir en tiempo y forma las acciones de
mejora que conforman el PTCI.

Derivado del punto nimero 2 del presente informe surgen areas de oportunidad a
consecuencia de las debilidades detectadas, mismas que seran consideradas en el
Programa de Trabajo para el presente ejercicio, asi mismo, el que suscribe se
compromete a cumplir en tiempo y forma con las acciones comprometidas en el
Programa de Trabajo de Control Interno aprobado conforme a lo establecido en el
Modelo Estatal del Marco Integrado de Control Interno para el Sector Publico del

Estado de Oaxaca (REMITIR ANEXO AL PRESENTE EL PROGRAMA DE TRABAJO DE CONTROL
INTERNO PARA EL PRESENTE EJERCICIO).

Sistema de Control Interno

Total de acciones
de mejora

Componente

—_

Ambiente de Control

Administracion de
Riesgos
Actividades de Control

Informar y Comunicar

Supervision y Mejora
Continua

nun AW N

ATENTAMENTE.

[NOMBRE COMPLETO]
[Titular del ente publico que correspondal

CRITERIOS DE SELECCION (OFICIO)

D

Comentado [DC2]: El PTCl ya se encontrara en
proceso de aprobacién y validacion para cuando este
informe sea presentado por lo que podran establecer en
cantidad cuantas acciones estan comprometiendo para el
siguiente ejercicio.




CRITERIOS DE SELECCION (OFICIO)
[Lugar], Oax., [dia] de [mes] de [afo].

Oficio No. [Folio]
Asunto: Se Remite Informe Anual de estado que
guarda el Sistema de Control Interno Institucional.

L.C.P. Leticia Elsa Reyes Lépez.
Secretaria de Honestidad, Transparencia y Funcion Publica.
PRESENTE.

Atn’ Ing. Maria José Jarquin Torres
Directora de Control Interno de la Gestion Publica
de la Secretaria de Honestidad, Transparencia y Funcién Publica.

Con fundamento en lo establecido por el Acuerdo por el que se emiten las Disposiciones
y el Manual Administrativo de Aplicacion General en Materia de Control Interno
publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 03 de noviembre de 2016, aprovecho la
ocasion para enviarle un cordial y hacer llegar de manera formal la MATRIZ DE
CRITERIOS DE SELECCION DE LOS PROCESOS PRIORITARIOS PARA EVALUACION DEL
SISTEMA DE CONTROL INTERNO, con el objetivo de analizar y verificar la existencia y
operaciéon de los elementos de control en los procesos seleccionados y asi, determinar e
informar con oportunidad, el estado que guarda el Sistema de Control Interno al interior
de (DEPENDENCIA/ENTIDA D) correspondiente al presente ejercicio fiscal en
curso.

Sin mas por el momento, envio a usted un cordial saludo.
ATENTAMENTE
C.

Coordinador de Control Interno de
(DEPENDENCIA O ENTID AD)



FORMATO CRITERIOS DE SELECCION

MATRIZ DE CRITERIOS ADOPTADOS PARA SELECCIONAR LOS PROCESOS PRIORITARIOS
PARA EVALUACION DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
Fecha de elaboracion:

DESCRIPCION DE CRITERIOS
Se podra seleccionar cualquier proceso prioritario (sustantivo y administrativo), utilizando
alguno o varios de los siguientes criterios:
a) Aporta al logro de los compromisos y prioridades incluidas en el Plan Nacional de Desarrollo
y programas sectoriales, regionales, institucionales, especiales y/o transversales.
b) Contribuye al cumplimiento de la visién, mision y objetivos estratégicos de la Institucion.
c) Genera beneficios a la poblacién (mayor rentabilidad social) o estan relacionados con la
entrega de subsidios.
d) Se encuentra relacionado con tramites y servicios que se brindan al ciudadano, en especial
permisos, licencias y concesiones.
€) Su ejecucién permite el cumplimiento de indicadores de desempefo de programas
presupuestarios o se encuentra directamente relacionado con una Matriz de Indicadores para
Resultados.
f) Tiene un alto monto de recursos presupuestales asignados.
g) Es susceptible de presentar riesgos de actos contrarios a la integridad, en lo especifico de
corrupcion.

h) Se ejecuta con apoyo de algun sistema informatico.

Criterios de selecciéon

S . Unidad
Sustantivo Adm'“c',s"at“’ Responsable 2 3 4 5 6 7 8

Proceso 1
Proceso 2
Proceso 3
Proceso 4
Proceso 5

(FECHA)

ATENTAMENTE

(TITULAR DE LA DEPENDENCIA O ENTIDAD.)
MATRIZ DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

Q



IDENTIFICACION Y ANALISIS

Cédula de Administracion de Riesgos

Nombre dela dependencia o entidad:

Fecha dela Gitima actual
Nombre del (Ia) enlace de Administracién de Riesgos:
Cargo:

IDENTIFICACION Y ANALISIS DEL RIESGO.

_ - - e e

RESPECTO A
CONTRATACION DE PERSONAL EN MODALIDAD DE IRREGULAR Y EXPEDIENTES
DIRECCION
o1 HONORANOS. Y PLAzoS HuMANO INTERNO OPERACIONALES
ESTABLECIDOS TIEMPIO Y FORMA

EVALUACION DEL RIESGO
CONTROLES EXISTENTES

IMPAGTO ESCALADE PROBABILIDADDE  ESCALADE
PREVENTIVOS CORRECTIVOS ALOR OCURRENCLY

CUADRANTE DEL M APA DE
VALOR RIESGOS

NNGUNO SOLCITUD DE PAGOS MODERADO 6 RECURRENTE 9 ‘CUADRANTE I.- RIEGOS DE
RETROACTIVOS ATENCION INMEDIATA




TRATAMIENTO

TRATAMIENTO DEL RIESGO

ESTABLECIMIENTO DE ACTIVIDADES DE CONTROL
RESPUESTA AL RIESGO
PREVENTIVAS/ RESPONSABLE CORRECTIVAS/ RESPONSABLE

DESIGNACION DE UN ENLACE ADMINISTRATIVO POR

CADA UNIDAD ADMINISTRATIVA DE LA
MITIGAR DEPENDENCIA, A TRAVES DEL CUAL SE
INTERCAMBIARA INFORMACION RESPECTO A
CCONTRATACIONES Y TIEMPOS DE ATENCION

MAPA DE RIESGOS

B

PROBABILIDAD DE OCURRENCIA

GRADODE IMPACTO

Q
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