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MISION

Es la institucion de caracter técnico
rectora de la fiscalizacion de los recursos
publicos y control gubernamental que,
en un marco de probidad, transparencia
y rendicion de cuentas, busca mejorar la
efectividad en la calidad del gasto publico
qgue fomente un impacto en el bienestar
de los guatemaltecos.

VISION

Ser la Institucion de Fiscalizacion
Superior con estandares de
calidad que vele por la utilizacién
adecuada de los fondos publicos
paracontribuiraunamejorcalidad
de vida de los guatemaltecos.
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INTRODUCCION

El Sistema Nacional de Control Interno
Gubernamental -SINACIG-, es el conjunto de procesos,

mecanismos y elementos organizados y relacionados que
interactUan entre si y que se aplican de manera especifica a cada
una de las dependencias de la entidad, para dar certidumbre a la
toma de decisiones y conducirla con seguridad razonable al logro
de sus objetivos institucionales y metas en un ambiente ético, con
cultura de calidad, mejora continua, eficiencia y cumplimiento de la

ley.

De conformidad con el Sistema Nacional de Control Interno
Gubernamental -SINACIG-, contemplado en el Acuerdo Numero
A-028-2021 de fecha 13 de julio de 2021, del Contralor General de
Cuentas, la entidad elaboro6 el Plan Estratégico de Implementacion,
con el fin de realizar los mecanismos que coadyuven al cumplimiento
de los objetivos institucionales, fortalecer el cumplimiento de las
leyes y disposiciones normativas, generar adecuada rendicion de
cuentasy transparentar el ejercicio de la funcién publica.

El informe expone de manera general, clara y concreta, las acciones
gue se desarrollaron durante el ejercicio 2021; con el objeto de
detectar los eventos que causan incertidumbre en la consecuciéon de
objetivos, realizar las acciones necesarias para minimizar los riesgos
y evitar su ocurrencia, atender las areas de oportunidad y darles
seguimiento a las actividades de mejora implementadas.

Es preciso indicar que el Informe Anual de Control Interno, contiene
un diagnostico de la situacion actual de la entidad, en virtud que
se evalud los componentes de Entorno de Control y Gobernanza;
Evaluacion de Riesgos; Actividades de Control; Informacién vy
Comunicacioén; y Supervision.
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1. FUNDAMENTO LEGAL

De conformidad con el Articulo 232 de
la Constitucion Politica de la Republica
de Guatemala: “La Contraloria General
de Cuentas es una institucién técnica
descentralizada, con funciones
fiscalizadoras de los ingresos, egresos y
en general de todo interés hacendario
de los organismos del Estado, los
municipios, entidades descentralizadas
y auténomas, asi como de cualquier
persona que reciba fondos del Estado o
que haga colectas publicas”.

2. OBJETIVOS

El Articulo 2 del Acuerdo NuUmero
A-028-2021, de fecha 13 de julio de
2021, establece: “Sujetos obligados y
ambito de aplicacién. Las disposiciones
gue conforman el SINACIG, son de
observancia general y obligatoria, debe
seraplicadoparaejercerelcontrolinterno
institucional y la gestion de riesgos,
por parte de la maxima autoridad,
equipo de direccion, auditor interno y
servidores publicos de las entidades a
qgue se refiere el articulo 2 del Decreto
NuUmero 31-2002 del Congreso de la
Republica de Guatemala.”

Contribuir en el logro de los objetivos institucionales y coadyuvar en el

2.1 General
cumplimiento de la mision y vision.
2.2 Especificos

1. Cumplir con el marco legal y normativo aplicable al Sistema Nacional de
Control Interno Gubernamental -SINACIGC-.

2. Detectar areas de oportunidad para la mejora continua de las practicas y
apoyar de esa manera a la instrumentacioén de nuevos proyectos.

3. Establecer mecanismos que midan los avances y resultados del

cumplimiento de los objetivos, metas institucionales y analizar las
variaciones.

4. Describir las fortalezas y determinar las debilidades relevantes a la
Evaluacion de Riesgos y al Control Interno Institucional, asi como las
acciones preventivas, correctivas y de mejora, implementadas para
fortalecer su funcionamiento.

5. Fortalecer la cultura institucional a través de practicas y valores éticos.




3. ALCANCE
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El Informe Anual de Control Interno de la Contraloria General de Cuentas se
realizé durante el periodo del O1 de enero al 31 de diciembre de 2021.

4. RESULTADO DE LOS COMPONENTES DE

CONTROL INTERNO

El Sistema Nacional de Control
Interno Gubernamental -SINACIG- se
integra con objetivos, responsables,
componentes y normas, que de
manera integral hacen posible que
la entidad se conduzca con una
seguridad razonable hacia el logro de
sus metas y objetivos. A continuacion,
se describe la evaluaciéon realizada a
cada componente del control interno
de la entidad.

4.1 Normas Relativas al Entorno de
Control y Gobernanza

La Contraloria General de Cuentas
actualmente tiene establecido el
entorno de control, cuenta con una
filosofia institucional que apoya el
establecimiento 'y mantenimiento
del control interno, respaldado por
documentos, circulares, oficios y otros
instrumentos. Los aportes del personal
gue mejoran el desarrollo de las
actividades laborales son reconocidos

en la entidad y se fortalece el
principio de liderazgo con planes de
capacitacion.

El Cuestionario de Diagnoéstico refleja
gue la entidad incentiva el desarrollo
transparente de las actividades en un
marco de probidad, transparencia y
rendicion de cuentas; lo cual motiva
a las areas de la Contraloria General
de Cuentas para implementar las
recomendaciones al control interno.

De conformidad con el Acuerdo
NUumero A-17-2021 de fecha 26 de
abril de 2021, emitido por el Contralor
General de Cuentas se aprobd el Plan
Estratégico Institucional (PEI) 2020-
2023, de observancia obligatoria,
el cual comunica la mision, vision,
metas y objetivos institucionales de la
entidad.

Los Equipos de Direccion formulan,
implementan y evalUan actividades
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gue han preparado dentro de su Plan
Operativo Anual (POA) de acuerdo
con las actividades que a cada una
le compete, de conformidad con
las funciones establecidas en el
Reglamento de la Ley Organica de la
Contraloria General de Cuentas.

Existen procedimientos establecidos
para la preparacion, conservacion y
actualizacion del Plan Estratégico
Institucional (PEI) y el Plan Operativo
Anual (POA), establecidos dentro
de las funciones de la Direccion de
Planificaciéon, que permiten evaluar el
desarrollo institucional por medio de
la gestion por resultados.

Los Equipos de Direccidn realizan un
monitoreo y rendicidon de cuentas de
forma mensual, sobre los resultados
del Plan Operativo Anual (POA).

Integridad, Principios y Valores Eticos

El Acuerdo NuUmero A-017-2020 de
fecha 26 de junio de 2020, emitido
por el Contralor General de Cuentas,
aprobé el Coédigo de Etica y su
Reglamento, Acuerdo NUmero A-034%-
2020 de fecha 12 de noviembre de
2020, ambos publicados en el Diario
Oficial el 10 de julio y 18 de noviembre
de 2020, respectivamente.

El Coédigo de Etica fue punto de
partida para iniciar  diferentes
acciones de difusion y compromiso a
través de capacitaciones en distintas
modalidades, especialmente virtual.
El proceso involucra a todos los
servidores publicos en el compromiso
para la prevencion y combate de la
corrupcion, para fortalecer con ello los
principios y valores contemplados.

El Coédigo de FEtica establece
claramente los procedimientos para
la comunicacion de posibles hechos
cometidos por infractores de sus
normas y sanciones para los que
vulneran la conducta regulada.

La entidad, tiene una constante
lucha contra la corrupciéon; en el que
destacan, el Cédigo de Etica, Articulo
17 en donde se establecen acciones
éticas contra la corrupcién; ademas
mediante Acuerdo Numero A-004-
2021 publicado en el Diario de Centro
América el 18 de enero de 2021, declara
el “2021 ARo de la Etica y Probidad” a
efecto de promover valores éticos y
formentar el mejor comportamiento
de probidad, con ambito de validez en
todo el sector publico como modelo
ejemplar, que busca fortalecer el
sistema de control interno y el
componente de riesgos en la auditoria
gubernamental, asi como la reduccion
de la opacidad.




Fortalecer y Supervisar la Efectividad
del Control Interno

La Unidad de Auditoria Interna (UDAI)
serige por el presupuestoasignadoala
entidad, que le permite contar con una
estructura organizacional orientada
a evaluar el control interno y su
funciéon de fiscalizacidn, relacionadas
con las operaciones administrativas
y financieras, manteniendo niveles
salariales adecuados y capacitacion
continua, con herramientas
tecnologicas que utilizan para sus
revisiones.

La Unidad de Auditoria Interna (UDAI)
cuenta con Director, Subdirector y
profesionales de la Contaduria Publica
y Auditoria debidamente colegiados.

De conformidad con el Reglamento
de la Ley Organica de la Contraloria
General de Cuentas, en su Articulo
47, indica que la Auditoria Interna
debe actuar con independencia y
objetividad para realizar actividades
de  aseguramiento y  consulta
con el propdsito de generar
recomendaciones para agregar valor.

La Unidad de Auditoria Interna (UDAI)
como parte de sus funciones tiene
acceso a la informacion de las areas de
la entidad, asi como a las instalaciones
y recursos, en el momento de generar
un nombramiento para los auditores
gue realizan una actividad especifica.
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La
Maxima
Autoridad, el Equipo
de Direccion y Servidores Publicos
tienen lineas de comunicacion abierta
conlaAuditoria Interna que les permite
tener conocimiento de la informacién
gue requieran, ademas, esta Ultima
tiene acceso directo con la Autoridad
Superior.

La Unidad de Auditoria Interna
(UDAI) dentro de las funciones que
le competen, evita participar en
actividades que comprometan su
objetividad e independencia.

Estructura Organizacional,
Asignacién de Autoridad y
Responsabilidad

La entidad tiene una estructura
organizacional establecida, segun
la Ley Organica de la Contraloria
General de Cuentas en su Articulo 11,
el orden jerarquico esta distribuido en
Nivel Superior, Nivel de Apoyo, Nivel
Ejecutivo de Fiscalizacion y Control
Gubernamental. En el Acuerdo
Numero A-010-2020 de fecha 28
de febrero de 2020, emitido por el
Contralor General de Cuentas, se
aprueba el Manual de Organizacion de
la entidad.

De conformidad con la Ley Organica
de la Contraloria General de Cuentas,
Articulo 13 literal m), establece que el
Contralor General de Cuentas tiene la
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funcidn de delegar las atribuciones
que le confiere la ley cuando sea
necesario, para hacer dinamica vy
eficiente la funcidn institucional.

Administracion del Personal

Como parte de la Administracion de
Personal para la ejecucién del Plan
Operativo Anual (POA), se cuenta con
procedimientos que estan en proceso
de actualizacion.

La entidad cuenta con procedimientos
que permiten establecer la
clasificacion de los puestos o cargos,
de conformidad con la legislacion en
materia laboral que corresponde.

El Acuerdo Numero A-032-
2019, aprueba el Manual de
Especificaciones y Descripciones
de Clases de Puestos y establece la
delegacion de autoridad y definicion
de responsabilidades dentro de las
funciones de cada servidor publico.

La entidad cuenta con programas
de formacién y capacitacion para
los servidores publicos ademas con
procesos de seleccidon, contrataciéon y
desarrollo de los servidores publicos,
establecidos en los manuales, asi
como procesos de evaluacion de
desempeno; se carece de una politica
de recursos humanos que regule los
procesos de promocidn, sucesion,

la definiciobn de competencias para
establecer procesos  estratégicos
de capacitacion y formacién de los
servidores publicos.

Rendiciéon de Cuentas

La entidad cumple con la legislacion
vigente, con relacion a la rendicion
de cuentas incluidos todos los niveles.
En caso de incumplimiento, se
consideran determinadas acciones de
conformidad con dicha legislacion.

La rendicion de cuentas que realizan
los Equipos de Direccion por medio
del Sistema de Planificacion Monitoreo
y Evaluacion (SIPME), son actividades
gue se incluyen en el Plan Operativo
Anual (POA) de forma mensual, de
acuerdo con sus funciones.

4.2 Normas Relativas de Evaluacion
de Riesgos

Filosofia de la Administraciéon General

La aplicacion de los principios
generales de administracion publica,
estan orientados al fortalecimiento
de la mision, vision y objetivos
institucionales dentro del marco de
transparencia, rendicién de cuentas,
eficiencia, eficacia, economia vy
proporcionalidad.

Gestion por Resultados

“Ficha
sobre los

De conformidad con |la
de Opinidn

Técnica




Instrumentos de Planificacion vy
Programacion  Institucional:  Plan
Estratégico Institucional (PEI),

Plan Operativo Multianual (POM)
2020-2026 y Plan Operativo Anual
(POA)", emitida por la Secretaria de
Planificaciéon y Programacién de la
Presidencia (SEGEPLAN), que evalud
el contenido de los instrumentos
estratégicos desarrollados por la
Contraloria General de Cuentas, en
dicha evaluacién, se obtuvo 93 puntos
sobre 100 posibles.

La Contraloria General de Cuentas
cumple con las guias de gestion por
resultados emitidas por los entes
rectores de las Finanzas Publicas y
Planificacion del Estado, lo que se
evidencia a través del Oficio No. SPPD/
DPS No. 093-06-2021 de fecha 21 de
junio de 2021 emitido por la Secretaria
de Planificacion 'y Programacion
de la Presidencia (SEGEPLAN), que
reconoce el esfuerzo realizado, en
cuanto a fortalecer sus procesos de
planificacion.

Derivado de lo anterior, se han
desarrollado planes y estrategias
con base a la metodologia regulada,
fundamentado en la evidencia y su
marco estratégico esta definido para
lograr el alcance de los resultados
planteados, lo que es coherente con lo
programado en sus planes operativos.
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Cabe
resaltar que los
productos generados cumplen

con la Metodologia de Gestion por
Resultados, dado que responden
a las interrogantes que plantea la
Metodologia en cuanto a determinar
el ¢Qué?, iQuiénes? y en ;Donde?,
los productos institucionales se
encuentran vinculados a las Metas
Estratégicas de Desarrollo (MED)
y Resultados Institucionales (RI).
Adicionalmente, el Plan Operativo
Multianual (POM) presenta coherencia
con lo indicado en el Plan Estratégico
Institucional (PEIl) y manteniendo la
l6gica multianual.

Identificar los Objetivos de la Entidad

La identificacion de riesgos de los
objetivos  estratégicos, operativos,
de informacion y de cumplimiento
normativo, establecidos en el Plan
Estratégico Institucional (PEI), Plan
Operativo Multianual (POM) y Plan
Operativo Anual (POA) y demas
cuerpos legales relacionados.

Alineacién de Objetivos

De conformidad con lo expresado
por la Secretaria de Planificacion
y Programacion de la Presidencia
(SEGEPLAN), los instrumentos
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estratégicos: Plan Estratégico
Institucional (PEI); Plan Operativo
Multianual (POM) y Plan Operativo
Anual (POA) desarrollados por la
entidad guardan coherencia légica
con los objetivos y responsabilidades
institucionales.

La Contraloria General de Cuentas
prioriza sus objetivos institucionales
para dar cumplimiento a los siguientes
instrumentos de planificaciéon:

1) Politica Nacional de Desarrollo;

2) Politica General de Gobierno;

3) Prioridad Nacional de Desarrollo; y
4) Objetivos de Desarrollo Sostenible.

Evaluacién de Riesgos

La maxima autoridad, ha definido
claramente las metas y objetivos
institucionales de manera coherente
y ordenada, asociadas a su mandato
legal, asegurando su alineacién con
los instrumentos de planificacion
definidos por el ente rector de la
materia.

Segun Acuerdo Numero A-039-
2021 de fecha 10 de agosto de 2021,
el Contralor General de Cuentas
delegd al Subcontralor Administrativo
el disefo, la implementacion vy
conduccién de un efectivo sistema
de control interno institucional, quién

a través de la Circular No. SCA-19-
2021 de fecha 28 de septiembre de
2021, informd a los equipos directivos
gue se iniciaron las gestiones para
implementar el SINACIG en la
Contraloria General de Cuentas, para
ello, se dio a conocer que nombrod la
Comision de Implementacion.

De conformidad con el Memorando
No. 02-SINACIG-001-2021 de fecha 08
de octubre de 2021, emitido por el
Subcontralor Administrativo, solicitd
a la Maxima Autoridad y Equipo de
Direccion responder el Formulario de
Diagnostico -SINACIG- Componentes
de Control Interno y realizar la
Evaluacion de Riesgos en la aplicacion
App-web asignada al titular de cada
unidad administrativa. Los riesgos
estratégicos fueron determinados
por el Nivel Superior y los riesgos
operativos, de cumplimiento
normativo y de informacién por cada
una de las direcciones.

El primer paso para llevar a cabo la
evaluacion de gestion de riesgos
fue la capacitacion al personal de la
entidad, en temas relacionados a la
identificacion de riesgos y llenado
de la herramienta informatica.
Posteriormente, los equipos de
direccion trabajaron con el personal
de su area para identificar los eventos
gue crean incertidumbre en la
consecucion de objetivos, evaluando
los controles internos, disenando
nuevos controles y determinando
responsables de su implementacion.



A. Identificaciéon de los eventos:
Se estimé la relevancia de los riesgos
identificados, al reconocer el impacto
que pueden llegar a tener sobre el
logro de objetivos institucionales.
La entidad evallua la importancia de
un riesgo al considerar la magnitud
de la severidad, la probabilidad
de ocurrencia y la naturaleza del
riesgo. Los equipos de direccion han
disefado respuestas a los riesgos
analizados, de tal modo que éstos
estan debidamente controlados
para asegurar razonablemente el
cumplimiento de sus objetivos.
Los riesgos han sido identificados
participativamente y esto contribuye
a incluir todas las perspectivas en el
proceso de identificacion.

B. Evaluacién del riesgo: Los
factores de riesgo que han sido
identificados, fueron analizados
cuidadosamente en cuanto a su
severidad y probabilidad, para
determinar su importancia. Este
proceso la entidad lo realizd de la
forma siguiente:

Andlisis de riesgo. En este proceso, la
informacion se clasificd e interpretd
con criterios de probabilidad que
determina el grado de ejecucion de
la entidad para actuar y reducir la
vulnerabilidad. Una vez identificados
los riesgos, se lleva a cabo un analisis
de riesgos que puede ser:

e Una estimacion de la severidad
del riesgo.

e Evaluacion de la probabilidad de
gue se materialice el riesgo.
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Valoracién de riesgo.
Se priorizaron las amenazas o
factores adversos, dando prioridad
a las que representan una mayor
exposicion para la consecucion de los
objetivos institucionales.

C. Administracién de riesgos:
Realizada la evaluacion del riesgo, se
determina la forma en que los riesgos
son administrados, en ese sentido,
la entidad mantiene mecanismos
efectivos de control interno que
permiten tratar y mantener el riesgo
en un nivel aceptable.

La entidad orienta el establecimiento
de un modelo de planeacion vy
desarrollo organizacional que
considera la administracion del
riesgo como elemento fundamental
para la implementaciéon y evaluacion
de los procesos. La evaluacion de
riesgos considera la posibilidad de
ocurrencia de actos de corrupcion,
fraudes, abuso, desperdicio y otras
irregularidades relacionadas con la
adecuada proteccion del patrimonio
del Estado.

Como resultado se obtuvo la Matriz
de Evaluacién de Riesgos, el Mapa
de Riesgos y el Plan de Trabajo de
Evaluacion de Riesgos. Ver anexos 6.1,
6.2y 6.3.

Se implementd a nivel institucional la
evaluacion de riesgos en |os procesos
de gobernanza, estratégicos y de
operaciones; a partir de mayo 2021 se
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considera la evaluacion de riesgos
en la seleccion de las entidades a
auditar. A través del MEMORANDUM-
SCGP-11-2021 de fecha 26 de mayo de
2021, el Subcontralor de Calidad de
Gasto Publico presento a los Directores
y Subdirectores de Auditoria el
documento denominado “Guia para
elaborar el Plan Anual de Auditoria
Basado en Riesgos”.

El MEMORANDUM-SCGP-12-2021 de
fecha 04 de junio de 2021, solicita a las
Direcciones de Auditoria, implementar
la “Guia para elaborar el Plan Anual
de Auditoria Basado en Riesgos” en
los Planes de Auditoria para el ano
2021. Para respaldar este argumento
se adjunto el Plan Anual de Auditoria
basado en Riesgos, de Julio 2021
a junio 2022 de la Direccion de
Auditoria al Sector Comunicaciones,
Infraestructura y Vivienda; Direccion
de Auditoria a Recursos Publicos
destinados a Pueblos Indigenas y
Grupos Vulnerables y Direccion de
Auditoria al Sector Defensa, Seguridad
y Justicia.

Cultura Etica ante el Riesgo de
Fraude y Corrupcion

La Contraloria General de Cuentas
generd estrategias para fortalecer
la integridad de los colaboradores, a
través de la aprobacion del Codigo de
Etica y su Reglamento, se conformé
el Comité y Tribunal Institucional de

Etica, se declard el aflo 2021 como afio
de la Etica y Probidad.

Ademds, como miembro de la
Organizacion Centroamericana y del
Caribe de Entidades Fiscalizadoras
Superiores en la 45 Asamblea General
Ordinaria celebrada de forma virtual el
24 de junio de 2021, organizada desde
la Ciudad de Guatemala se aprobd la
“Politica Regional para Prevencion
y Lucha Contra la Corrupcion 2021-
2025", la cual servira para desarrollar la
Politica de Prevencion de la Corrupcion
a nivel institucional para fortalecer
la identificacion y valoraciéon de los
riesgos relacionados con el fraude y
la corrupcioén, a efecto de evaluar las
areas criticas de mayor susceptibilidad.

Resultado de la Evaluacion de
Riesgos

La entidad realiza acciones
importantes en la documentacion de
la evaluacion de riesgos y el entorno
qgue pudieran afectar el alcance de
objetivos y probabilidad de exposiciéon
a riesgos.

El resultado de la utilizacion de
instrumentos para la evaluacion
de riesgos dio como resultado lo
siguiente:

1. 1riesgo tolerable (5%)
2. l4riesgos gestionables (63%)
3. 7riesgos no tolerables (32%)




4.3 Normas Relativas de las
Actividades de Control

Selecciéon y Desarrollo de Actividades
de Control

En lo que se refiere a las actividades
de control, se observd que la mayor
parte de unidades administrativas
de la Contraloria General de Cuentas,
disponen de manuales de normas
y procedimientos para el desarrollo
de las actividades administrativas;
Mmanuales de auditoria financiera,
de cumplimiento, de desempeno,
concurrente y de Tecnologia de
la Informacién para actividades
fundamentales de fiscalizacion;
Sistema de Auditoria Gubernamental
(SAQ); Sistema de Probidad (IPROB);
Sisterna de Gestion de Informes,
Sistema de Planificacion Monitoreo
y  Evaluacion (SIPME), Sistema
de Pedidos y Remesas, Sistema
de Evaluacion del Desempeho;
Sistema informatico de Auditoria
Gubernamental para las Unidades
de Auditoria Interna (SAG-UDAI-
WERB), segun las necesidades de cada
Direccion.

Para la mejora de este componente
es necesario que cada Direccion de
la entidad, conforme lo establece el
Reglamento de la Ley Organica de
la Contraloria General de Cuentas,
elabore las politicas alineadas al
sistema de planificacién, para que,
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sobre
la base de
dicha informacién, la

Maxima Autoridad de la instituciéon
las dicte y oficialice.

A través de la Direccion de Formacioén
y Capacitacién en Fiscalizacion vy
de Control Gubernamental, se han

diseflado programas continuos
de capacitacion para fortalecer
los controles internos. Dentro

de estos programas se pueden
mencionar el Plan de Capacitacion
del AfAo de la Etica y Probidad
2021, Sistema Nacional de Control
Interno  Gubernamental (SINACIG),
Sistema informatico de Auditoria
Gubernamental para las Unidades de
Auditoria Interna (SAG-UDAI-WEB)
y Normas Internacionales de las
Entidades Fiscalizadoras Superiores
Adaptadas a Guatemala (ISSAILGT).

Establecimiento de Directrices
Generales para las Actividades de
Control

El establecimiento de las directrices
generales para las actividades
de control se encuentra dentro
de los manuales de normas vy
procedimientos, tanto administrativos
como de fiscalizacidn. Estos manuales
contienen normas, actividades,
procedimientos, responsables y
supervision de las actividades.
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De igual forma, con el objeto de
fortalecer lineamientos basicos de
control de calidad para el proceso
de la auditoria, se ha fortalecido la
figura de la Comision de Control de
Calidad (CCC), a fin de coadyuvar al
trabajo de los equipos de auditoria en
todas sus etapas. Esta Comision debe
entre otras funciones, revisar que los
procedimientos técnicos contenidos
en los manuales de auditoria sean
aplicados correctamente, segun
Memorandum-SCGP-  05-2021 de
fecha 17 de febrero de 2021.

Adicionalmente, a través de
circulares 'y memorandums se
emiten lineamientos para asegurar la
ejecucion de las acciones y decisiones
en las actividades de control de
la entidad y se solicitan informes
para determinar los avances de las
actividades implementadas, para
conocer su efectividad.

Normas Aplicables al Sistema de
Presupuesto Publico

La entidad cuenta con la unidad
especializada para velar por el
adecuado cumplimiento de la gestion
presupuestaria, basados en las
disposiciones de la Ley Organica del
Presupuesto, Decreto Numero 101-

97 del Congreso de la Republica de
Guatemala, Ley del Presupuesto Anual
de Ingresos y Egresos del Estado y
las directrices emitidas por los entes
rectores de las Finanzas Publicas y de
Planificacion del Estado.

Para los efectos del control de
presupuesto, se cuenta con el Manual
de Normas y Procedimientos de
la Direccidn Financiera, en donde
se establecen los procedimientos
para realizar una adecuada
elaboracion, ejecucion y liquidacion
presupuestaria. Dentro de los que se
incluyen los procedimientos para las
reprogramaciones presupuestarias y
para la formulaciéon del anteproyecto
de presupuesto, de acuerdo con los
lineamientos emitidos por el Ministerio
de Finanzas Publicas.

Los registros presupuestarios de
ingresos como de egresos se realizan
de manera eficiente y oportuna,
utilizando los sistemas del Ministerio
de Finanzas Publicas; asi mismo, el
registro del avance de metas.

De acuerdo con los plazos establecidos
en la Ley Organica del Presupuesto y
su Reglamento, se emiten los informes
de gestion correspondiente.

Institucionalmente se cuenta con
indicadores de gestion, los cuales
se incorporan dentro del Informe
de  Monitoreo  Cuatrimestral  al
Plan Operativo Anual (POA) y Plan
Estratégico Institucional (PEI).



Adicionalmente, se registra en el

Sistema de Planes (SIPLAN) de
la Secretaria de Planificacion vy
Programacion de la Presidencia

(SEGEPLAN) el avance de las metas
cuatrimestrales, de conformidad con
requerimiento de esta Secretaria,
segun OF.CIRCULAR-DASP-04-2021.

Normas Aplicables al Sistema
de Contabilidad Integrada
Gubernamental

Como parte de la Direccidn Financiera,
se cuenta con el Manual de Normas
y Procedimientos de la Direccion
Financiera, el cual desarrolla en
el apartado de Contabilidad, Ilas
directrices para el registro contable,
documentacion de operaciones,
criterios para registro de operaciones
activas, pasivas, patrimoniales, de
ingreso, de gastoy el auxilio de normas
y manuales emitidos por el ente rector
de las Finanzas Publicas del Estado.

La entidad cumple con las normas,
politicas y procedimientos emitidos
por el ente rector de la contabilidad
para la presentacién de los estados
financieros y el cierre del ejercicio
contable.

Normas Aplicables al Sistema de
Tesoreria

La entidad cuenta con Manuales
de Normas y Procedimientos de la
Direccion Financiera, que contempla
las diferentes operaciones de gestion
financiera, utilizando el Sistema
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Integrado
de Administracion
Financiera (SIAF).

La entidad cuenta con el
Departamento de Tesoreria
quien, dentro de sus atribuciones, el
manual de normas y procedimientos
contempla lo relacionado a |Ia
administracion de efectivo y
equivalentes de efectivos, la
elaboracion del estado de flujo de
caja que permite evaluar los ingresos,
egresos y disponibilidad de efectivo
para la toma adecuada y oportuna de
decisiones. Asicomo, la administracion
de las cuentas bancarias establecidas
por el ente rector.

La entidad ha autorizado la
constitucion 'y administraciéon del
fondo rotativo institucional para el
ejercicio fiscal 2021, segun Resolucion
No. A-006-2021 de fecha 14 de enero
de 2021, de conformidad con las
directrices establecidas por el ente
rector.

Para el ejercicio fiscal 2021, se aprueba
el Instructivo para la Administracion
de las Cajas Chicas de la Contraloria
General de Cuentas segun Acuerdo
No. A-006-2021, de fecha 14 de enero
de 2021.

Normas Aplicables al Sistema de
Crédito Publico y Donaciones

En el Sistema Integrado de
Administracion Financiera (SIAF) de
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la entidad, no refleja el uso de crédito
publico y de donaciones para el
presente periodo.

Normas Aplicables al Control de
Fideicomisos

Se determindé que la entidad no tiene
fideicomisos vigentes.

Normas Aplicables a la Inversién
Publica

Se determind que la entidad no
ejecutd recursos en operaciones de
Inversion Publica.

Normas Aplicables a la
Administracion de Bienes Inmuebles
y Muebles

La entidad cuenta con el area de
inventarios y con normativa especifica
gue contempla el registro, inventario
y baja de activos fijos. Ademas, se
rige con lo establecido por el ente
rector segun Acuerdo Gubernativo
NUmero 217-94, Reglamento de
Inventarios de los Bienes Muebles de la
Administracion Publica; sin embargo,
es necesario fortalecer los controles
aplicados.

4.4 Normas Relativas de la
Informaciéon y Comunicacion

Generar Informacién Relevante y de
Calidad

Actualmente, la entidad carece de una
politica general para la informacion y
comunicacion. No obstante, cuenta
con normativa para que las distintas

Direcciones generen informacion
gerencial confiable y oportuna, para la
toma de decisiones.

Asimismo, el Reglamento de la Ley
Organica de la Contraloria General de
Cuentas, establece en las funciones
de cada dependencia de la entidad,
la informaciéon que deben generar
hacia las autoridades. Ademas, la Ley
Organica de la Contraloria General
de Cuentas establece en los articulos
17, 21, 25 y 36, la informacién que
los Subcontralores deben rendir al
Contralor General de Cuentas y los
informes que deben ser entregados
por el Contralor General de Cuentas
al Congreso de Ila Republica de
Guatemala.

En lo que se refiere a las instrucciones
por escrito, la entidad tomdé como
fundamento lo establecido en el
numeral 1.9 del Acuerdo NUumero 09-
03 “Normas Generales de Control
Interno” en el sentido que toda
instruccion emanada por los distintos
niveles jerarquicos se debe realizar
por escrito y divulgarse a los niveles
necesarios.

Institucionalmente existen esfuerzos
por cada una de las Direcciones para
trasladar esta instruccidn a través
de documentos internos, como, por
ejemplo: la Direcciéon de Auditoria al




Sector Educacioén, Ciencia, Cultura y
Deportes, a través del Oficio No. SDAS-
03-OF- 0239-2020 de fecha 13 de
octubre de 2020 indica a los diferentes
integrantes de la citada Direccion, la
importancia de emitir instrucciones
por escrito.

Archivo y Documentacion de
Respaldo

La mayoria de Direcciones cuentan
con manuales de procedimientos que
permiten archivar la documentacién
de respaldo de las actividades
administrativas, financieras, operativas
y de cumplimiento normativo, que
siguen un orden légico, de facil
acceso y consulta, facilitando asi la
rendicion de cuentas y con ello, toda
operacion que se realiza contiene
la documentacion suficiente vy
competente que la respalde; ademas,
se esta trabajando en ampliar los
espacios fisicos destinados al archivo
de documentos.

Es preciso indicar que,
institucionalmente existe normativa
especifica para que las dependencias
resguarden la informacién tanto
fisica como digital (Departamento de
Registro y Digitalizacion de Rendicion
de Informes -DRDRIA- y Unidad de
Archivo); ademas, no es una norma
generalizada; actualmente la entidad
carece de una politica especifica
para el manejo y salvaguarda de la
informacion relevante fisica y digital
que genera la entidad.
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Control y Uso de Formularios

Los formularios utilizados por las
distintas dependencias de |la
entidad se encuentran debidamente
aprobadosyse utilizan procedimientos
internos que favorecen el control y
uso de formularios numerados que
respaldan las operaciones cuando sea
aplicable.

Lineas Internas de Comunicacion

Los canales de comunicacién que
utiliza la entidad para trasladar
informacion a los diferentes niveles
organizacionales son: correo
electronico,memorandums,circulares,
mensajeria de texto, servicios de
ofimatica y portal electrénico.

La Entidad debe Establecer Politicas
de Comunicacién con Grupos de
Interés Externos

La entidad actualmente carece de una
politica general para la informaciéon
y comunicacion para los distintos
niveles organizacionales. No obstante,
cuenta con canales de comunicacion

confidenciales (denuncias ciudadanas),
tanto para usuarios internos como
externos, para reportar posibles casos
de incumplimiento de objetivos
institucionales o exposicion a riesgo
de corrupcioén y fraudes, siendo estos:
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1. La aplicacion movil “Denuncia
Ciudadana” ubicada en Play Store y
APP Store

2. Linea telefénica 1506 “Linea de
Denuncias”

3. Teléfono 24178700, extensiones 1013,
1015y 1016

4. Correo institucional denuncias@
contraloria.gob.gt

5. Buzones de Denuncia Ciudadana
en cada una de las 21 delegaciones
departamentales de la Contraloria
General de Cuentasy en los edificios
de la Ciudad Capital

6. Buzones de denuncia de conductas
antiéticas

4.5 Normas Relativas de las
Actividades de Supervision

Supervisién Continua y Evaluaciones
Independientes

La normativa que respalda las
actividades de supervisidon realizadas
por la entidad son: Ley Organica de
la Contraloria General de Cuentas
y su Reglamento; Manuales de
Procedimientos Institucionales;
Normas Internacionales de las
Entidades Fiscalizadoras Superiores
Adaptadas a Guatemala; Manuales
de Auditoria Gubernamental con sus
respectivas guias. La entidad cuenta

con distintos niveles de supervision
como una herramienta gerencial y
los Equipos de Direccion cuentan con
normativa técnica que vincula a los
distintos actores que participan en los
procedimientos de supervision.

La entidad desarrolla actividades para
la adecuada supervision del control
interno y sus resultados.  Efectua
reuniones con los distintos equipos
para desarrollar evaluaciones en las
diferentes instancias fiscalizadoras.

La Maxima Autoridad, Equipo de
Direccion 'y Servidores Publicos
de la entidad, contribuyen al
mejoramiento continuo del
control interno. La evaluacion vy
mejoramiento de los sistemas de
control, es llevada a cabo por los
responsables de las operaciones y
procesos correspondientes durante
el transcurso de sus actividades
cotidianas. Aunque las observaciones
y debilidades del control interno
son comunicadas a las instancias
correspondientes de forma manual,
falta fortalecer la sistematizacion de
esta actividad y con ello contribuir a la
eficacia y eficiencia de los sistemas de
control interno.

Las autoridades superiores y equipos
directivos supervisan el cumplimiento
de las hormativas a través de reuniones
integradas a las operaciones del
area, se realizan continuamente y
responden a los cambios, buscando
puntos de mejora. Aunque no se
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cuenta con una Politica Institucional sera necesario

de Supervision como tal, la supervision institucionalizar la

forma parte del control interno y se politica especifica a través de
practica transversalmente en todas procesos de capacitaciones para los
las actividades que realiza la entidad, equipos a cargo de la supervision y
el proceso de supervision se realiza mejora continua.

por los niveles adecuados. Por lo que

5. CONCLUSIONES SOBRE
EL CONTROL INTERNO

1. La implementacién del Sistema Nacional de Control Interno -SINACIG-,
permitié a la entidad iniciar procesos de adaptacién de la cultura de
gestion deriesgos, con lacomprension entre estrategia, control e impacto.
Para ello, las distintas Unidades Administrativas, han identificado
eventos potenciales con probabilidad de incidir en el logro de los objetivos
de control interno. Adicionalmente, se ha evaluado la respuesta a los
diferentes riesgos detectados, para mantenerlos dentro de los niveles de
tolerancia aceptable.

2. La entidad identificd veintidds riesgos, evalud la eficiencia y eficacia
de los controles y determiné las estrategias para alcanzar los objetivos
institucionales definidos en el Plan Estratégico Institucional y Plan
Operativo Anual para el ano 2022. Se ha planificado el desarrollo
de nuevos controles para mitigar los riesgos, incluso para los riesgos
residuales con un nivel de riesgo tolerable, para mejorar las actividades
de control en respuesta a los riesgos.

3. Laimplementacion del SINACIG es un proceso dinamico, ciclicoy continuo
gue permite identificar los riesgos potenciales que afectan a la entidad,
para la determinacidn de su respectivo tratamiento y seguimiento, con la
finalidad de fortalecer el control interno institucional.
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4. La Maxima Autoridad desarrollé acciones para fortalecer la cultura
de ética institucional, toda vez que cuenta con el Cédigo de Etica y su
Reglamento; el Comité y el Tribunal Institucional de Etica, instrumentos
e instancias de cumplimiento obligatorio para todas las personas que de
cualquier forma mantengan relacion laboral, profesional, contractual o
de otra indole con la entidad.

5. El Plan de Trabajo en Evaluaciéon de Riesgos permitird medir los avances
y resultados del cumplimiento de los objetivos institucionales.

6. Se desarrollé el programa de capacitacion y comunicacion para socializar
los instrumentos indicados en este informe (Cédigo de Etica, Afio de la
Etica y Probidad, SINACIG, SAG-UDAI WEB, entre otros), para fortalecer el
control interno institucional.

7. La entidad disend y remodeld los espacios fisicos para mejorar los
ambientes laborales, renovd el mobiliario y equipo. Adicionalmente, la
entidad trabaja en el fortalecimiento de los sistemas de informacion y la
data institucional.

8. La entidad esta desarrollando las politicas, procedimientos y normas
institucionales que requiere el Sistema Nacional de Control Interno
Gubernamental, este seguimiento debe estar a cargo de la Unidad
Especializada en Control y Riesgos.

9. La evaluacion de los cinco componentes y veintiocho normas de control
interno, permiten establecer que laimplementacién del Sistema Nacional
de Control Interno Gubernamental -SINACIG-, identifica oportunidades
de mejora para los siguientes periodos de aplicacion del sistema.
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6. ANEXOS

6.1 Matriz de Evaluacién de Riesgos

RIESGO VALOR | RiESGO

AREA EVALUADA INHERENTE CONTROL RESIDUAL

DESCRIPCION DEL RIESGO

TIPO OBJETIVO EVENTOS IDENTIFICADOS PROBABILIDAD SEVERIDAD CONTROL INTERNO MITIGADOR EXISTENTE

MITIGADOR
Se gestions la adquisicion de equipo de cémputo,
Que las herramientas de hardware (equipo de servidores, DATA CENTER y software, se analizd y
0 | £-1 | Plancacion y Recursos | Teen0l0giade puto) y software (af no estén - 45 |evaliola actualizacion del equipo de computo y las
como Soporte actualizadas para la actividad sustantiva de la aplicaciones para resguardar la  informacion
entidad y el resguardo de la informacion. generada en la entidad, haciendo uso de servidores
de respaldo.
Una estructura organizacional estética podria Existe flexibilidad e intercambio entre las unidades
2 |Estratégicos E-2 |Estrategia Estructura O afectar el de objetivos 12 6 técnicas ylo administrativas para cumplir con las
institucionales. atribuciones y planes institucionales.
La imagen institucional podria verse afectada Campaas de diusion en diferentes medios de
) ’ ‘ fecta comunicacién donde se publican los informes  de
3 |Estratégicos E-3 |Gobernanza Imagen Institucional por la falta de una estrategia de comunicacién 15 5 i oo ;
auditoria, servicios y actividades, los cuales
efectiva. ¢ ’ "
contribuyen a mantener informados a la poblacion.
La falta de seguimiento a los mecanismos de Croacién de mecanismos para dar @ conocer
4 |Estratégicos E4 |Iniciativas Estratégicas | Auditoria Social informacion a la ciudadania, repercutiia en 15 75 P
jadania, | avances y resultados institucionales.
los programas de auditoria social.
Asignacién presupuestaria insuficiente limita Gestién para asignacion presupuestaria de rubros
5  |Estratégicos E-5 |Planeacion y Recursos | Asignacion de Presupuesto |Ia facultad de contratacion de recursos de 10 |necesarios para el cumplimiento de los objetivos
personal, infraestructura y activos. institucionales.
Contrataciones de bienes y |2 baja adiudicacién de eventos de bienes yio Controles  desarrollados en los Manuales de
6  [Operativo 01 |Administracién Y |servicios podria afectar las actividades 15 7.5 |Procedimientos de conformidad con la Ley de
servicios >
institucionales. Contrataciones del Estado.
B Procedimientos establecidos en la normativa interna,
7 |operativo 02 |Administracién Vidticos g P 533 |revisiones por parte de la Direccion Financiera para
. g identificar oportunidades de mejora.
forma inadecuada
Fortalecimiento Las competencias y capacidades del personal Se desarrollan programas de capacitacion dirigidos
8 |Operativo 03 Capacitacion de Fiscalizacion| de la institucion podrian verse afectadas por 12 6 programas P 9
Institucional o A al personal de la institucion.
capacitaciones no coordinadas.
El Sistema Informético de Auditoria En los Manuales de Auditoria Gubernamental se
" Fortalecimiento Procesos de Control de Gubernamental (SAG), podria verse afectado definidos controles de calidad que deben
9 |Operativo 04 : " / 15 5 4 " S
Institucional Calidad al no reflejar el registro de procesos de control ejercer los equipos de auditoria en cada fase e
de calidad que se realizan manualmente. i i por la autoridad
El logro de los objetivos institucionales, podia Registro y evaluacion de metas automatizado en el
10 |Operativo 05 |Planeacion y Recursos |Plan Operativo Anual verse afectado por la deficiente programacion 12 6 Sistema de Planificacion, Monitoreo y Evaluacion -
de metas en el Plan Operativo Anual. SIPME-
La prevencion de manera inadecuada de Capacitaciones y i de ion de
11 |Operativo 06 |Siniestros Atencion de Desastres siniestros o eventos naturales, podrian afectar 10 5 fiesgo que puedan afectar la seguridad de los
Ias actividades operacionales. trabajadores y patrimonio.
Tecnologias dea El Sistema Informatico de Auditoria
12 |operativo 07 |Infamaony Actualizaciones del SAG | Guberamental desaotualizado podria afectar a Evaluaciones realizadas por las _ distintas
) la calidad de los procesos de auditoria D ,alos de
Comunicacién
Tecnologias de la . El desarrollo de aplicaciones tecnolégicas -
13 |operativo 0-8 |Informacion y Requerimientos de podrian verse afectadas por deficiencias en 12 6 Hay procedimientos y metodologias que apoyan la
N : automatizacion N N gestion de servicios solicitados
Comunicacién los requerimientos de los usuarios.
. Carecer de buenas practicas internacionales -
Tecnologias de la . > P ° Comisién de Tl integrada para elaborar manuales
: e Manuales de Procedimientos |en los Manuales Técnicos de Tecnologias de -om! ant
14 |Operativo 09 [Informacion y " ¢ 16 6 técnicos alineados a las buenas practicas
clon ¥ deTl la Informacion (TI), podria afectar en la ! >
Comunicacién ; internacionales
calidad de los procesos intemos.
. MBS ED(E Resistencia en areas administrativas para Procesos de sensibilizacion en el uso de
15 | Operativo 0-10 y de procesos | o i 12 6 S
P utilizar herramientas tecnolégicas. herramientas tecnologicas
Comunicacién
T Tnformacion _documental Tsttucional
podria verse afectada debido al insuficiente _
16 |Operativos 0-11 | Administracion Resguardo y custodia espacio fisico para resguardarta. 8 Se desarrollan disefios y remodelaciones para
documental mejorar las ubicaciones de las areas de archivo.
Las gestiones de solicitudes de gasto podrian Se desarrollan capacitaciones para explicar el
17 | Operativos 0-12 | Administracion Solicitudes de Gasto verse afectadas por desconocimiento del 15 7.5 |procedimiento, circulares y correos electrdnicos para
procedimiento administrativo. cumplir con en el Plan Anual de Compras (PAC)
Las compras institucionales podrian verse o las D
18 |Operativos 0-13 | Administracion Realizacién de compras fectadas por i 15 5 P
conforme a lo establecido
conla
La administracién de los insumos de almacén En almacén se implements el Sistema Informético
19 |Operativos 0-14 |Administracién Control de insumos podria verse afectados, por registros y 15 5 de Almacén y Proveeduria, en el cual se lleva el
controles inadecuados control del inventario
. - La inadecuada aplicacién de la normativa de Capacitaciones, reuniones de trabajo de los equipos
Cumplimiento Normativa de Aplicacién de Normas y . " ‘
20 " c1 | Rormativa d enla 667 |de auditoria para fortalecer el cumplimiento de los
Normativo Fiscalizacion fanuales y ° !
calidad de los informes de auditoria. instrumentos técnicos de fiscalizacion
L= falta de actualizacion de manuales de
5y |Cumplimiento 2 |Regulaciones Internas | Actualizacion de Manuales | Procedimientas, puestos y funciones, _puede a Actividades y operaciones para recabar
Normativo incidir en el logro de los objefivos de
Cumplimiento La cultura de ética institucional podria verse g“’izg'ac‘m del C‘Z“e"e y Tribunal Insttucional de
22 plin C3 |Eticay Probidad Cultura ética afectada por incumplimientos a lo establecido 5 ' el
Normativo 2 " compromisos por escrito, entrega del Codigo de
en el Cédigo de Etica Eti
tica y buzones de denuncia
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6.2 Mapa de Riesgos

RIESGO

TIPO OBJETIVO PROBABILIDAD SEVERIDAD INHERENTE

Estratégicos 5 4 20
Cumplimiento Normativo C-1 4 5 20
Cumplimiento Normativo C-3 4 5 20
Operativo 0-2 4 4 16
Operativo 0-7 4 4 16
Operativo 0-9 4 4 16
Operativos O-11 4 4 16
Estratégicos E-3 5 3 15
Estratégicos E-4 5 3 15
Operativo 0-1 5 3 15
Operativo 0o-4 5 3 15
Operativos 0-12 5 3 15
Operativos 0-13 5 3 15
Operativos 0-14 5 3 15
Estratégicos E-1 3 5 15
Operativo 0-3 4 3 12
Operativo 0-5 4 3 12
Operativo 0-8 4 3 12
Operativo 0-10 4 3 12
Estratégicos E-2 3 4 12
Cumplimiento Normativo C-2 3 4 12
Operativo 0-6 2 5 10

6.2 MAPA DE RIESGOS
MAPA DE RIESGOS
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6.3 Plan de Trabajo en Evaluacion de Riesgos

RECURSOS
CONTROLES A IMPLEMENTAR INTERNOS Y CARGO RESPONSABLE INICIO
EXTERNOS

RIESGO CONTROLES PRIORIDAD DE

DESCRIPCION DEL RIESGO CONTROLES ACTUALES SRR e s T raee e

. - ] Que: Diagnéstico, gestion y adquisicion de
SelosstonalleledquisicioniSiequrg 1. Diagnéstico de hardware, software y resguardo de
Que las herramientas de hardware [de computo, servidores, DATA - Diag 5 EEL Yy resg
{squpo ds computo) y soware GENTER y softars, s analzs y Squibey [fornacknlnstiicicnal Internos: Recursos
' : 2. Estudios y opiniones Como:  Estudios, propuestas, ~andlisis Director (a) de Tecnologias
g @ty e i o )CElD B s Gl auEn | gy 15 de las Direcciones MEDIA resupuestari, elaboracién de’ proyectos MGG, de la informacién y | 10512022 | 31/1212022
actualizadas para la acnvldad cémputo y las aplicaciones para e e (L o lae P! VI e, | Tecnoldgicos, S
sustantiva de la entidad y el |resguardar la informacion generada oo eramsy POy opiniones de ones "I‘"°“a a: i
resguardo de la informacién. en la entidad, haciendo uso de 5 A?\a'lisis - ";’f 9""@"‘; 5‘;”"’"95 DE “s'znjc“’" ' o
R, y software, hardware y resguardo de
1. Autorizaciones y
Une caucium organzaconsl | Edto flildad o Inteanbl orira aprobaciones Que: Analisis de las metas vinculadas a la |Internos: Recursos
, |estética podria afectar el [las unidades técnicas yio eo o 2. Estudios y opiniones B estructura organizacional Humanos, Direccion de Planiicacion 110812022 | 3171272022
cumplimiento. | de - abjetivos | adminstatvas para complr con 1as de las Direcciones Cémo: Analisis de metas institucionales, | Tecnologicos,
institucionales. atribuciones y planes institucionales. inculadas estudios y opiniones técnicas Financieros
Campanas de difusion en diferentes Que: Analizar & implementar mejoras en la
! 5 1. Campanas de y )
R | medios de comunicacién donde se estrategia de comunicacion Internos: Recursos
La imagen institucional podria |, jican los  informes de auditoria cemunicacicn Cémo: Analizar las campaiias de |Humanos,
3 |verse afectada por Ia falta de una [Po°\C o | e 5 2. Andli BAJA 2 P : g Director (a) de Comunicacién | 1/05/2022 | 31/10/2022
: senvicios y actividades, los cuales comunicacién y detectar puntos de mejora, | Tecnolégicos,
estrategia de efectiva. | 5™ ; 3. Verificacién y r °C " ‘
a mantener a estudio de percepcion de los usuarios y |Financieros
6 evaluacion
Ia poblacién.
Que: Desarrollar estrategias de socializacion
. 1. Campafas de de los mecanismos para fortalecer la
La falta de seguimiento a los - ; 2 Internos: Recursos
e iaon b oo 2 |Creacion de mecanismos para dar a comunicacion auditorfa social iiiodt
4 ™ " " conocer avances y resultados | E-4 75 |2 Anaisis y revision BAJA Cémo: Analisis de la situacion actual, definir : Director(a) de Comunicacion | 1/05/2022 | 31/10/2022
ciudadania, repercutifa en los | S ; om o Tecnoldgicos,
tria e institucionales. 3. Verificacion y pblicos objetivo, establecer presupuestos,
programas de auditoria social. ! ° presup Financieros
evaluacion mensajes especificos a transmit, utilizar los
medios de comunicacion y redes sociales
Asignacien  presupuestaria  |Gestion  para asignacion 1. Controles financieros Que: Fortalecer la gestion presupuestaria | Internos: Recursos
insuficiente limita la facultad de |presupuestaria de rubros necesarios 2. Instrucciones por Como: Desarrollar un plan para medir el | Humanos, SeEcie (@) EeEE]
5 ! 2 sar E5 10 BAJA %, Director (a) Asuntos Juridicos | 1/05/2022 | 31/12/2022
contratacion de recursos de |para el cumplimiento de los objetivos escrito y establecer ° nos
¢ ’ (el : } ‘ y Director (a) Financiera
personal, infraestructura y activos. | institucionales. 3. Gestiones financieras el incremento de los ingresos Financieros
1. Desarrollar guia de
sarrc : Fortal I procedimiento
§ - Controles  desarrollados en  los adjudicacion  de Que: Fortalecer el procedimiento de |\ o o pocirsos
La baja adjudicacién de eventos de |y ajog e Procedimientos de compras audcacion do compras Humanos,
6 |bienes y/o servicios podria afectar 01 75 P! BAJA Cémo: Generar una guia para la P Director (a) Administrativo (a) | 1/05/2022 | 31/12/2022
P P e conformidad con la Ley de 2 Actualizacin o e oo e o 3o | Tecnologicos,
g Contrataciones del Estado. normativa i
3 Control de aestién bienes y servicios
Que: Fortalecer el procedimiento de
flizaci ; liquidacion de vt econocimiento d
Las movilizaciones de personal, : ) 1. Desarrollar Guia de LTS (O Rl i (Ll C0 )
. Procedimientos establecidos en la : ! gastos Internos: Recursos
odrian  verse  afectados por | aiva interna, revisiones por parte elonidaMdticos) Cémo: Generar guia de revision de |Humanos,
7 |liquidaciones  de vidticos y HeTne, CErGE 0-2 5333333333 |2.  Actualizacion BAJA i ¢ = Director (a) Financiero (a) | 1/05/2022 | 31/08/2022
de la Direccién Financiera para liquidacion de viaticos y reconocimiento de | Tecnologicos,
reconocimientos de  9astos | ¢nicar oportunidades de mejora. ommstia astos para verificacion de las Direcciones | Financieros
presentados de forma inadecuada P lora. 3. Control de gestion g (2
previo a presentar los comprobantes
L onci dad 1. Realizar diagnstico Que: Fortalecer los procesos de capacitacion ||
d; °°e’:‘s‘;en:|"°:§ ’I'aca‘s:ﬁ“u;;s Se desarrollan programas  de de necesidades de Como: Realizar un diagnéstico de ""‘;:;f‘sos (eCUrsos | pirectora de Formacion y
8 P capacitacion dirigidos al personal de | 0-3 6 capacitacion BAJA necesidades de capacitacion y desarrollar 0%, Capacitacion en Fiscalizacion | 1/05/2022 | 31/12/2022
podrian verse afectadas por ; - apac Tecnoldgicos,
Ia insfitucion 2. Guia de capacitacion un plan en coordinacion con las distintas y de Control Gubernamental
capacitaciones no coordinadas. et Financieros
3. Plan de capacitacion dependencias requirentes
I Sistema Informatico de Audioria [ 10° Manuales de  Audioria 1. Autorizacien y Que: Fortalecer el Sistema Informatico de
Gubernamental (SAG), podria | aprobacién de procesos Auditoria Gubernamental (SAG) Internos: Recursos |
verse afectado al no reflejar el |definidos controles de calidad que 2. Gestion de procesos Cémo: Gestionar dentro del Sistema de |Humanos, sy (@) 6D
9 ° deben ejercer los equipos de auditoria | O-4 5 BAJA nol o, Aseguramiento de la Calidad | 1/05/2022 | 31/12/2022
registro de procesos de control de de Tl AuditoriaGubernamental procesos que | Tecnolégicos, o
] ! en cada fase e instrucciones ‘ de la Auditoria
calidad que se realizan " \ i 3. Desarrollo y entrega contemplen los controles de calidad que se |Financieros
manualmente. generaces porla alitorica de proyectos realizan manualmente
competente.
Que: Mejorar el proceso de definicion de
El logo de los objetivos
= ) Registro y evaluacin de metas metas Internos: Recursos
institucionales, podria verse | NSOST ¥ eveuacon ce mets 1. Desarrollar Guia Come. Desarrol ; o a | Hommoes,
10 |afectado por la deficiente [P EET B1 O S auacion -| OF 6 2. Mejora de procesos BAJA ) °"l;°' esarrollar “Trg‘“adq”e Te"ef sl Director (a) de Planificacién | 1/05/2022 | 31/12/2022
programacion de metas en el Plan : Y 3. Control de gestion a5 Direcciones para definir adecuadamente 0gicos,
SIPME- las metas con relacién al cumplimiento de | Financieros
Operativo Anual ota elac
Ios objetivos institucionales
. 1. Controles fisicos Que: Plan de Contingencia Institucional de
La prevencin de manera |Capacitaciones y procedimientos de ‘ ! Internos: Recursos
inadecuada de siniestros o eventos |evaluacion de riesgo que puedan SO sy e SlleEies Humanos, Director (a) de Seguridad
1 " : 06 5 2. Crear plan BAJA Cémo: Andlisis de situacion institucional = 1/05/2022 | 31/12/2022
naturales, podrian afectar las |afectar la seguridad de los 7 Tecnolégicos, Integral
r ' ° ridad 3. Autorizaciones y para desarrollar un plan de respuesta a ;
¥ patrimonio. > A Financieros
aprobaciones siniestros, casos fortuitos y de fuerza mayor
’ i ] 1. Actualizacién de Que: Actualizar el Sistema de Auditoria
El Sistema Informatico de Auditoria .
normativa Gubernamental Internos: Recursos
realizadas  por las Gestion Cémo: Evaluar la normativa actual y |Humanos, Director (@) ~ de
12 |podria afectar la calidad de los |distintas Direcciones, a los o-7 8 BAJA . y Pl Aseguramiento de la Calidad | 1/05/2022 | 31/12/2022
! e . administrativa iderar los procesos para "
procesos  de  auditoria |instrumentos de fiscalizacion : de la Auditoria
. Autorizacion  y incorporarlos al Sistema de Auditorfa | Financieros
gubernamental. ]
aprobacin Gubernamental
Que: Mejorar las solicitudes  de
El desarrollo de aplicaciones ’ 1. Crear procedimiento requerimientos Internos: Recursos | . .
Hay procedimientos y metodologfas L ! ] Director (a) de Tecnologias
tecnolégicas  podrian  verse b & 2. Socializar normativa Cémo: Desarrollar una gufa que permita a |Humanos, o
13 que apoyan la gestion de servicios | 0-8 6 BAJA = : de la Informacion y | 1/05/2022 |31/08/2022
afectadas por deficiencias en los |I4® 3. Automatizacién de los  solicitantes, cumplir con los |Tecnologicos, :
das . solicitados : . ‘ Comunicacién
requerimientos de los usuarios. procesos requerimientos de la  Direccion de | Financieros
Tecnologfas de la Informacion
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' Que: Actualizacién de manuales de TI
Carecer de buenas practicas . ‘
: ; . ; 1. Desarrollar manuales Como: Certificar al personal en buenas |Internos: Recursos ’
internacionales en los Manuales |Comision de T integrada para 2 e ontas retes. miormacional ot el Director (a) de Tecnologias
14 | Teécnicos de Tecnologias de la |elaborar manuales técnicos alineados | 0-9 16 5 Ma“‘;ar buonas ALTA pré T‘wsl in E’““w“a?dpa"" f“ 'h'I“" y Toonotoisos. de la Informacion y | 1/05/2022 | 31/12/2022
Informacion (TI), podria afectar en |a las buenas practicas internacionales A era :ar fs “.e”fs f’ '“SI aplical esl a Finan;gus g Comunicacién
Ia calidad de los procesos intemos. P Jatemals o incluiias en os manuales
técnicos de TI
Que: Socializar procesos de automatizacion
- Cémo: Fortalecer la sensibilizacion de los
Resistencia  en  dreas o mayeiccedionty procesos de automatizacién implementados, | tSMOS: RECUrSOS | puecior (a) de Tecnologlas
once Procesos de sensibilizacion en el uso 2. Socializar normativa i r 112908, | Humanos, !
15 |administrativas  para  utilizar o 0-10 6 c o BAJA asi como el disefio y desarrollo de sistemas o de la Informacien y | 1/05/2022 | 31/12/2022
e de herramientas tecnologicas 3. Automatizacion de " S | Tecnolgicos, o
herramientas tecnolégicas. requeridos, desarrollar manuales del usuario | oo Comunicacién
procesos oS Financieros
y capacitaciones constantes para uso de
tecnologia
Lo informacen d al Que: Establecer los espacios fisicos y
e Informacion - documenta fortalecer los procesos de archivo
institucional podria verse afectada _ 1. Desarrollar manuales fralec Internos: Recursos
debido al insuficiente espacio fisico | 5¢ _ desarrollan _ disefios -y 2. Crear procedimientos Como: Utiizar los espacios remodelados |, oo,
16 remodelaciones para mejorar las | O-11 8 rocec BAJA para resguardar de mejor manera la Secretario (a) General 110512022 | 31/12/2022
para resguardarla. : 3. Autorizacién y ; Tecnolégicos,
ubicaciones de las reas de archivo. documentacion, asf como generar directrices
aprobacién " Financieros
especificas para el resguardo y archivo de la
documentacion (Politica de Archivo)
' - ; e: Regular los procesos de solicitudes de
Las gestiones de solicitudes de |Se desarrollan capacitaciones para 1. Generar una guia ;:sin egu P ot Internos: Recursos
gasto podrian verse afectadas por |explicar el procedimiento, circulares y 2. Crear procedimientos B sto . 0s, e
17 imionte del oo | o fcos pars cumpit con | O-12 75 5 Autorizacon Com‘o‘.( Genera;u:a i parales(a:,_@tczrt;s Teonotbgieos, Director (a) (a) | 1/05/2022 | 311220
administrativo. en el Plan Anual de Compras (PAC) aprobacion ;qu“‘f' los que debe contener la solicitud de | iy cigros
. tucional 1. Supenisio Que: Supenvision de procesos de compras || &
18 [P N ! P o9 P 0-13 5 g Ao BAJA contemplados en el Plan Anual de Compras g Director (a) Administrativo (a) | 1/05/2022 | 31/12/2022
de | Direcciones conforme a lo 3. Autorizacion y ! imonto e 1as colctud Tecnolégicos,
conformidad con la planificacién. aprobacién para el cumplimiento de las solicitudes Por | ginancieros
parte de los requirentes
La administracion de los insumos |En almacén se implements el Sistema il EICTET (U 5 (I8 EEZEY EPllEs Y CIeES B | mess
de almacén podria verse afectados, | Informético  de  Almacén controles de existencia. exstencia Humanos,
19 20 J > Y | o4 5 2. Crear procedimientos BAJA Cémo: Implementar controles de existencia, o Director (a) Administrativo (a) | 1/05/2022 | 31/12/2022
por registros y controles | Proveeduria, en el cual se lleva el 3 atemecion by Lo ostene® | Tecnolégicos,
inadecuados control del inventario ! y (i y revisiones sorpresivas  de | inancieros
aprobacién existencias de Almacén
1. Emitir Que: Fortalecer los procedimientos de
La inadecuada aplicacién de la | Capacitaciones, reuniones de trabajo nombramientos supervision. Internos: Recursos
0 |normativa de fiscalizacion |de los equipos de auditoria para | 667 |2 Autorizacion y BAJA Como: Fortalecer los procedmientos de |Humanos, Directores (as) de Auditorla | 110812022 | 3111212022
gubernamental, repercutiria en la |fortalecer el cumplimiento de. los verificacion supenvisién y control de calidad por parte de | Tecnolégicos,
calidad de los informes de auditorfa. | instrumentos técnicos de fiscalizacién 3. Procesos de las distintas ~direcciones sectoriales de |Financieros
Supervision. auditoria
la fata de actualizacién de '
o : Actual les d o
manuales de procedimientos, 1. Crear enlaces Que: Adualizar manuales de puesios y
. oS ' " funciones Internos: Recursos P
puestos y funciones, puede incidir | Actividades y operaciones ~ para 2. Actualizacion  de o e o (9 (s Director (a) de Planificacion y
21 |en el logro de los objetivos |[recabar procedimientos susceptibles | C-2 4 manuales BAJA .a( ) 2 | Tecnol 69ivcos Director (a) de Recursos 1/05/2022 | 31/12/2022
institucionales. de actualizacion 3. Autorizacien y para  determinar anualmente _las g
b actualizaciones necesarias para incluirlas en | Financieros
iprobacién
los manuales
Integracion del Comité y Tribunal ’ . ; )
La cultura de ética institucional |Institucional de Etica, programas de :‘émbrami::'l‘:;' dq:z'”z:"e"" practicas en contra del Codigo | o o Recursos
99 [Podria verse afectada por |sensibilizacién,  capacitacion, c3 5 2. Autorizacion y BAJA Cémo: Socializar con el personal los |TUMmancs, Comité de Etica Institucional | 1/05/2022 | 31/12/2022
alo o escrito, entrega del erfication ctmentos. natuconal o Tecnolégicos,
en el Codigo de Etica. Codigo de Etica y buzones de . ' Instrumentos institucionales para fortalecer | g cieros
Gontia 3. Control al personal la cultura de ética
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