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JAVIER VARGAS ZEMPOALTECATL, Subsecretario de Responsabilidades
Administrativas y Contrataciones Publicas, en ausencia del Secretario de
la Funcién Pablica, con fundamento en lo dispuesto por los articulos 37,
fracciones |, II, lll y IV de la Ley Organica de la Administracion Publica
Federal; y 1, 6, fracciones | y XXIV; 7, fraccién Xll y 86 del Reglamento
Interior de la Secretaria de la Funcién Publica, y

CONSIDERANDO

Que el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018, establece como estra-
tegia transversal el Programa para un Gobierno Cercano y Moderno
(PGCM), mediante el que se busca contar con un gobierno orientado a
resultados, eficiente, con mecanismos de evaluacién que permitan me-
jorar su desempefio y la calidad de los servicios; que simplifique la nor-
matividad y tramites gubernamentales, rinda cuentas de manera clara'y
oportuna a la ciudadania, que optimice el uso de los recursos publicos, y
que utilice las nuevas tecnologias de la informacién y comunicacion.

El PGCM establece como cuarto objetivo el Mejorar la Gestion Publica
Gubernamental en la Administracion Publica Federal (APF), consistente
en transformar el funcionamiento de sus dependencias y entidades, a tra-
vés de la mejora en la prestacion de bienes y servicios a la poblacion, el
incremento en la eficiencia de su operacion mediante la simplificacion de
sus procesos y normas; el mejor aprovechamiento de los recursos, la efi-
ciencia de los procesos vinculados a las contrataciones que realiza el Es-
tado; asi como el incremento en el desempefio de los servidores publicos.

Que en este sentido la estrategia 4.1 Transformar los procesos de las
dependencias y entidades, establece como linea de acciéon 4.1.3 Es-
tandarizar procesos con fines similares para homologar su operacion y
garantizar la calidad de sus resultados v, la estrategia 4.5 Simplificar la
regulacion que rige a las dependencias y entidades para garantizar la
eficiente operacion del gobierno, se vincula con la linea de accién 4.5.2
Fortalecer la contenciéon normativa para no sobre regular a la Adminis-
tracion Publica Federal.

Que la Secretaria cuenta con atribuciones para organizar y coordinar el
desarrollo administrativo integral de las dependencias y entidades de la
APF y emitir las normas para que los recursos humanos, patrimoniales y
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los procedimientos técnicos de la misma, sean aprovechados y aplicados,
respectivamente, con criterios de eficacia, legalidad, eficiencia y simpli-
ficacién administrativa, asi como para realizar o encomendar las investi-
gaciones, estudios y analisis necesarios sobre estas materias.

Que el dia 12 de julio de 2010 se publicé en el Diario Oficial de la Fede-
racion, el Acuerdo por el que se emiten las Disposiciones en Materia de
Control Interno y se expide el Manual Administrativo de Aplicacion Ge-
neral en Materia de Control Interno (Acuerdo de Control Interno), como
parte de las acciones instrumentadas en esta Secretaria para estandari-
zar bajo criterios de simplificacion administrativa, las disposiciones, po-
liticas o estrategias, acciones o criterios y los procedimientos internos
que en materia de control interno, se deberan observar en el ambito de
la APF vy, en lo conducente, en la Procuraduria General de la Republica;
con la emisién del Acuerdo de Control Interno se regula la implemen-
tacion del modelo estandar de control interno, la metodologia general
de administracion de riesgos y el funcionamiento del Comité de Control
y Desempefio Institucional, fortaleciendo la cultura del autocontrol y la
autoevaluacion, 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.

Que con la entrada en vigor del Sistema Nacional de Anticorrupcion, se
conformo el Comité Coordinador por los titulares de la Auditoria Supe-
rior de la Federacion; de la Fiscalia Especializada en Combate a la Corrup-
cion; de la Secretaria de la Funcion Pablica; por el Presidente del Tribunal
Federal de Justicia Administrativa; el Comisionado Presidente del Institu-
to Nacional de Acceso a la Informacion; un representante del Consejo de
la Judicatura Federal y otro del Comité de Participacion Ciudadana. Esta
instancia coordinadora, tiene entre sus principales responsabilidades, el
disefio y promocion de politicas integrales en materia de fiscalizacion y
control de recursos publicos, de prevencion, control y disuasion de faltas
administrativas y hechos de corrupcién, en especial sobre las causas que
los generan, asi como el establecimiento de bases y principios para la
efectiva coordinacion de las autoridades de los 6rdenes de gobierno en
materia de fiscalizacion y control de los recursos publicos.

Que bajo esta premisa, se reconoce al Sistema Nacional de Fiscalizacion

(SNF), del cual forma parte activa esta Secretaria, como el conjunto de
mecanismos interinstitucionales de coordinacién entre los érganos res-
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ponsables de las tareas de auditoria gubernamental en los distintos or-
denes de gobierno, con el objetivo de maximizar la cobertura y el impac-
to de la fiscalizacion en todo el pais, con base en una vision estratégica,
la aplicacién de estandares profesionales similares, la creacion de capa-
cidades y el intercambio efectivo de informacion, y a través del mismo se
persigue, entre otros objetivos, generar una estrategia para homologar
la normativa en materia de control interno, que sea aplicable en los tres
6rdenes de gobierno; de asegurar la inclusion de la evaluacion del control
interno de los organismos auditores e identificar los cambios legales es-
tructurales y normativos que permitan fortalecer a los Organos de Con-
trol del Poder Ejecutivo.

Que en este contexto, durante la quinta reunién plenaria del SNF cele-
brada en 2014, se publicé el Marco Integrado de Control Interno para el
Sector Publico (MICI), basado en el Marco COSO 2013, como un modelo
general de control interno, para ser adoptado y adaptado por las institu-
ciones en los ambitos Federal, Estatal y Municipal, mediante la expedi-
cion de los decretos correspondientes.

Que derivado de este supuesto, se revis6 el marco normativo aplicable
en materia de control interno a la APF, con objeto de identificar areas de
oportunidad e integrar las propuestas realizadas por las instituciones de
la APF, 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 y
Desempefo Institucional; asi como lo adaptable del Marco Integrado de
Control Interno.

Que contar con un Sistema de Control Interno efectivo en las institu-
ciones de la APF 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 y Desempefo Institucional, constituido
como un foro colegiado de apoyo en la toma de decisiones relacionadas
con el seguimiento al desempefio institucional y control interno, propi-
ciando reducir la probabilidad de ocurrencia de actos contrarios a la in-
tegridad, asegurar el comportamiento ético de los servidores publicos,
considerar la integracion de las tecnologias de informacion en el control
interno y consolidar los procesos de rendicion de cuentas y de transpa-
rencia gubernamental.

ACUERDO y MAAG en Materia de Control Interno | 9
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Que el dia 18 de julio de 2016 se publicé en el Diario Oficial de la Federa-
cion el Decreto por el que se reforma y deroga diversas disposiciones de
la Ley Organica de la Administracion Publica Federal en Materia de Con-
trol Interno del Ejecutivo Federal, en el que se establece que los titulares
de los Organos Internos de Control de las dependenaas y entidades de
la Administracion Plblica Federal y de sus areas de auditoria, quejas y
responsabilidades, seran responsables de mantener el control interno de
la dependencia o entidad a la que se encuentren adscritos y que los ti-
tulares de dichos 6rganos encabezaran comités de control y desempefio
institucional para el seguimiento y evaluacion de la gestion.

Que de conformidad con las mejores practicas internacionales en ma-
teria de control interno, la implementacién, mantenimiento y actualiza-
cion del sistema de control interno son responsabllldad del titular de la
institucion y, en su caso del Organo de Gobierno, quien las cumple con
la contribucion de la Administracion y del resto del personal; asi como,
con la asesorfa, apoyo vy vigilancia del Organo Interno de Control para
mantener el sistema de control interno de la institucion operando y en un
proceso de evaluacion, fortalecimiento y mejora continua.

Que el Comité de Control y Desempefio Institucional tiene entre otros
objetivos, agregar valor a la gestion institucional de las dependencias
y entidades de la APF y apoyar el cumplimiento de metas y objetivos
institucionales con enfoque a resultados, asi como a la mejora de los
programas presupuestarios, el cual sera encabezado por el Titular de
la Institucion como Presidente y por el Titular del Organo Fiscalizador
como Vocal Ejecutivo.

Que con base en las consideraciones anteriores, he tenido a bien expedir el

ACUERDO por el que se emiten las Disposiciones
y el Manual Administrativo de Aplicaciéon General
en Materia de Control Interno

ARTICULO PRIMERO.- El presente Acuerdo tiene por objeto establecer
las Disposiciones, que las dependencias y entidades paraestatales de la
Administracion Publica Federal, la Consejeria Juridica del Ejecutivo Fe-
deral, los 6rganos reguladores coordinados en materia energética y la



Procuraduria General de la RepUblica deberan observar para el estable-
cimiento, supervision, evaluacion, actualizacién y mejora continua de su
Sistema de Control Interno Institucional.

ARTICULO SEGUNDO.- En términos del Articulo Primero de este Acuer-
do, se emiten las siguientes:

DISPOSICIONES EN MATERIA DE CONTROL INTERNO
TITULO PRIMERO

DISPOSICIONES GENERALES

CAPITULO |
Objeto, Ambito de Aplicacion y Definiciones
1. BASE DE REFERENCIA, OBJETO Y AMBITO DE APLICACION.

Los titulares y, en su caso, el Organo de Gobierno, asi como los demas
servidores publicos de las instituciones que integran la APF y la Procu-
raduria General de la RepUblica, en sus respectivos niveles de control
interno, estableceran, actualizaran y mantendran en operacion su siste-
ma de control interno, tomando como referencia el Marco Integrado de
Control Interno (MICI) del Sistema Nacional de Fiscalizacién y como base
las presentes Disposiciones, para el cumplimiento del objetivo del con-
trol interno en las categorias correspondientes (operacion, informacion,
cumplimiento y salvaguarda).

A las sociedades nacionales de crédito, entidades paraestatales del
sector financiero, organismos de fomento y entidades de fomento, les
seran aplicables las presentes Disposiciones en lo que no se oponga a
los preceptos legales y administrativos que regulan su funcionamiento,
quedando exceptuadas de su aplicacion las entidades paraestatales en
proceso de desincorporacion.

Las entidades que tengan un Comité de Vigilancia y agreguen en su Or-
den del Dia, de forma permanente y complementaria, los temas que se
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establecen para el Comité de Control y Desempefio Institucional, se con-
siderara que el primero asume las funciones de este ultimo.

2. DEFINICIONES.
Para efectos de las presentes Disposiciones se entendera por:

I Accion (es) de control: las actividades determinadas e im-
plantadas por los Titulares y demas servidores publicos de
las Instituciones para alcanzar los objetivos institucionales,
prevenir y administrar los riesgos identificados, incluidos los
de corrupcién y de tecnologias de la informacion;

Il Accion (es) de mejora: las actividades determinadas e im-
plantadas por los Titulares y demas servidores publicos de
las Instituciones para eliminar debilidades de control interno;
disefar, implementar y reforzar controles preventivos, de-
tectivos o correctivos; asi como atender areas de oportuni-
dad que permitan fortalecer el Sistema de Control Interno
Institucional;

1l Administracion: los servidores pUblicos de mandos superio-
res y medios diferentes al Titular de la institucion;

Iv. Administracion de riesgos: el proceso dinamico desarro-
llado para contextualizar, identificar, analizar, evaluar, res-
ponder, supervisar y comunicar los riesgos, incluidos los
de corrupcion, inherentes o asociados a los procesos por
los cuales se logra el mandato de la institucion, mediante
el analisis de los distintos factores que pueden provocarlos,
con la finalidad de definir las estrategias y acciones que per-
mitan mitigarlos y asegurar el logro de metas y objetivos
institucionales de una manera razonable, en términos de efi-
cacia, eficiencia y economia en un marco de transparencia y
rendicion de cuentas;

V. APF: la Administracion Pablica Federal;

VI Area (s) de oportunidad: |a situacién favorable en el entor-
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no institucional, bajo la forma de hechos, tendencias, cam-
bios o nuevas necesidades que se pueden aprovechar para el
fortalecimiento del Sistema de Control Interno Institucional;

VILI. Autocontrol: la implantacién de mecanismos, acciones y
practicas de supervision o evaluacion de cada sistema, acti-
vidad o proceso, que permita identificar, evitar y, en su caso,
corregir con oportunidad los riesgos o condiciones que limi-
ten, impidan o hagan ineficiente el logro de metas y objeti-
vos institucionales;

VIIL. Carpeta electronica: la aplicacién informatica que contiene
la informacion que servira de base para el analisis y trata-
miento de los asuntos que se presenten en las sesiones del

Comité;

IX. Comité y/o COCODI: el Comité de Control y Desempefio
Institucional;

X. Competencia profesional: la cualificacién para llevar a cabo

las responsabilidades asignadas, la cual requiere habilidades y
conocimientos, que son adquiridos generalmente con la for-
macion y experiencia profesional y certificaciones. Se expresa
en la actitud y el comportamiento de los individuos para llevar
a cabo sus funciones y cumplir con sus responsabilidades;

XI. Control correctivo (después): el mecanismo especifico de
control que opera en la etapa final de un proceso, el cual per-
mite identificar y corregir o subsanar en algiin grado, omisio-
nes o desviaciones;

XIl. Control detectivo (durante): el mecanismo especifico de
control que opera en el momento en que los eventos o tran-
sacciones estan ocurriendo, e identifican las omisiones o des-
viaciones antes de que concluya un proceso determinado;

Xl Control Interno: el proceso efectuado por el Titular, la Admi-
nistracion, en su caso el Organo de Gobierno, y los demas ser-
vidores pUblicos de una institucion, con objeto de proporcionar
una seguridad razonable sobre la consecucién de las metas y
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objetivos institucionales y la salvaguarda de los recursos pu-
blicos, asi como para prevenir actos contrarios a la integridad;

XIV. Control preventivo (antes): el mecanismo especifico de
control que tiene el propoésito de anticiparse a la posibilidad
de que ocurran incumplimientos, desviaciones, situaciones
no deseadas o inesperadas que pudieran afectar al logro de
las metas y objetivos institucionales;

XV. Debilidad (es) de control interno: la insuficiencia, deficien-
cia o inexistencia de controles en el Sistema de Control In-
terno Institucional, que obstaculizan o impiden el logro de
las metas y objetivos institucionales, o materializan un ries-
go, identificadas mediante la supervision, verificacion y eva-
luacion interna y/o de los érganos de fiscalizacion;

XVI. Dependencias: las Secretarias de Estado, incluyendo a sus
6rganos administrativos desconcentrados, 6rganos regu-
ladores coordinados en materia energética, y la Consejeria
Juridica del Ejecutivo Federal, conforme a lo dispuesto en la
Ley Organica de la Administracion Pablica Federal y la Procu-
raduria General de la Republica;

XVIL. Disposiciones: las Disposiciones en Materia de Control In-
terno y el Manual Administrativo de Aplicacion General en
Materia de Control Interno;

XVIII.  Economia: los términos y condiciones bajo los cuales se ad-
quieren recursos, en cantidad y calidad apropiada y al menor
costo posible para realizar una actividad determinada, con la
calidad requerida;

XIX. Eficacia: el cumplimiento de los objetivos y metas estableci-
dos, en lugar, tiempo, calidad y cantidad;

XX. Eficiencia: el logro de objetivos y metas programadas con la
misma o menor cantidad de recursos;

XXI. Elementos de control: los puntos de interés que debera ins-
trumentar y cumplir cada institucion en su sistema de con-
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XXILI.

XXIIL.

XXIV.

XXV.

XXVI.

trol interno para asegurar que su implementacion, operacion
y actualizacion sea apropiada y razonable;

Entidades: los organismos publicos descentralizados, em-
presas de participacion estatal mayoritaria y fideicomisos
publicos que en términos de la Ley Organica de la Adminis-
tracion Publica Federal y de la Ley Federal de las Entidades
Paraestatales son considerados entidades de la Administra-
cion Publica Federal Paraestatal;

Evaluacion del Sistema de Control Interno: el proceso me-
diante el cual se determina el grado de eficacia y de eficien-
cia con que se cumplen las normas generales de control in-
terno y sus principios, asi como los elementos de control del
Sistema de Control Interno Institucional en sus tres niveles:
Estratégico, Directivo y Operativo, para asegurar razonable-
mente el cumplimiento del objetivo del control interno en
sus respectivas categorias;

Factor (es) de riesgo: la circunstancia, causa o situacion in-
terna y/o externa que aumenta la probabilidad de que un
riesgo se materialice;

Gestion de riesgos de corrupcion.- Proceso desarrollado
para contextualizar, identificar, analizar, evaluar, atender,
monitorear y comunicar los riesgos que por accién u omision,
mediante el abuso del poder y/o el uso indebido de recursos
y/o de informacién, empleo, cargo o comisién, se pueden
dafar los intereses de una institucion, para la obtencion de
un beneficio particular o de terceros, incluye soborno, frau-
de, apropiacion indebida u otras formas de desviacion de
recursos por un funcionario publico, nepotismo, extorsion,
trafico de influencias, uso indebido de informacion privilegia-
da, entre otras practicas, en aquellos procesos o tematicas
relacionados con areas financieras, presupuestales, de con-
tratacion, de informacion y documentacion, investigacion y
sancion, tramites y/o servicios internos y externos;

Impacto o efecto: las consecuencias negativas que se genera-
rian en la Institucion, en el supuesto de materializarse el riesgo;
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XXVII.  Informe Anual: el Informe Anual del Estado que Guarda el
Sistema de Control Interno Institucional;

XXVIII. Institucion (es): las que se refieren en las fracciones XVI 'y
XXIlI del presente numeral;

XXIX. Lineas de reporte: las lineas de comunicacién, internas y
externas, a todos los niveles de la organizacion que propor-
cionan métodos de comunicacién para la oportuna toma de
decisiones;

XXX. Mapa de riesgos: la representacion grafica de uno o mas
riesgos que permite vincular la probabilidad de ocurrencia y
su impacto en forma clara y objetiva;

XXXI.  Matriz de Administracion de Riesgos: la herramienta que re-
fleja el diagnostico general de los riesgos para identificar es-
trategias y areas de oportunidad en la Institucién, consideran-
do las etapas de la metodologia de administracion de riegos;

XXXIl.  MICl y/o Marco Integrado de Control Interno: Documento
desarrollado por el Grupo de Trabajo de Control Interno del
Sistema Nacional de Fiscalizacion, aplicable a los tres 6rde-
nes de gobierno del estado mexicano, publicado en los sitios
de internet del Sistema Nacional de Fiscalizacion y de la Au-
ditoria Superior de la Federacion;

XXXIIl. MIR y/o Matriz de Indicadores para Resultados: la he-
rramienta de planeacion estratégica que expresa en forma
sencilla, ordenada y homogénea la logica interna de los pro-
gramas presupuestarios, a la vez que alinea su contribucion
a los ejes de politica publica y objetivos del Plan Nacional de
Desarrollo y sus programas derivados, y a los objetivos es-
tratégicos de las dependencias y entidades; y que coadyuva
a establecer los indicadores estratégicos y de gestion, que
constituiran la base para el funcionamiento del Sistema de
Evaluacién del Desempefio;

XXXIV. Mejora continua: al proceso de optimizacion y perfeccio-
namiento del Sistema de Control Interno; de la eficacia, efi-
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ciencia y economia de su gestion; y de la mitigacion de ries-
gos, a través de indicadores de desempeno y su evaluacion
periodica;

XXXV. Modelo Estandar de Control Interno: al conjunto de normas
generales de control interno y sus principios y elementos de
control, los niveles de responsabilidad de control interno, su
evaluacion, informes, programas de trabajo y reportes rela-
tivos al sistema de control interno institucional;

XXXVI. Obijetivos institucionales: Conjunto de objetivos especi-
ficos que conforman el desglose légico de los programas
emanados del Plan Nacional de Desarrollo, en términos del
Capitulo Cuarto de la Ley de Planeacion, en particular de los
programas sectoriales, institucionales y especiales, segln
corresponda;

XXXVII. Organo Fiscalizador: el Organo Interno de Control y/o Con-
traloria Interna de la Secretaria;

XXXVIII. Grgano de Gobierno: el cuerpo colegiado de la administra-
cion de las entidades paraestatales, de conformidad con los
articulos 17 y 18 de la Ley Federal de las Entidades Paraes-
tatales y 2 de su Reglamento;

XXXIX. Procesos administrativos: aquellos necesarios para la ges-
tion interna de la institucion que no contribuyen directa-
mente con su razén de ser, ya que dan soporte a los proce-
Sos sustantivos;

XL. Probabilidad de ocurrencia: la estimacion de que se mate-
rialice un riesgo, en un periodo determinado;

XLI. Procesos sustantivos: aquellos que se relacionan directa-
mente con las funciones sustantivas de la institucion, es de-
cir, con el cumplimiento de su mision.

XLIIL. Programa presupuestario: la categoria programatica que or-

ganiza, en forma representativa y homogénea, las asignacio-
nes de recursos para el cumplimiento de objetivos y metas;
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XLIV.  PTCI: el Programa de Trabajo de Control Interno;

XLV. Riesgo: el evento adverso e incierto (externo o interno) que
derivado de la combinacion de su probabilidad de ocurrencia
y el posible impacto pudiera obstaculizar o impedir el logro
de las metas y objetivos institucionales;

XLVI.  Riesgo (s) de corrupcion: la posibilidad de que por accién u
omision, mediante el abuso del poder y/o el uso indebido de
recursos y/o de informacion, empleo, cargo o comision, se
dafan los intereses de una institucion, para la obtencion de
un beneficio particular o de terceros, incluye soborno, frau-
de, apropiacion indebida u otras formas de desviacion de
recursos por un funcionario publico, nepotismo, extorsion,
trafico de influencias, uso indebido de informacion privilegia-
da, entre otras practicas;

XLVII.  Secretaria: la Secretaria de la Funcion Publica;

XLVIIl. Seguridad razonable: el alto nivel de confianza, mas no ab-
soluta, de que las metas y objetivos de la institucion seran
alcanzados;

XLIX.  Sesion (es) virtual (es): la celebrada a través de medios
electréonicos de comunicacion a distancia que permiten la
transmision simultanea de voz e imagen;

L. Sistema de Control Interno Institucional o SCII: el con-
junto de procesos, mecanismos y elementos organizados
y relacionados que interacttan entre si, y que se aplican de
manera especifica por una Institucion a nivel de planeacion,
organizacion, ejecucion, direccion, informacién y segui-
miento de sus procesos de gestion, para dar certidumbre
a la toma de decisiones y conducirla con una seguridad ra-
zonable al logro de sus metas y objetivos en un ambiente
ético e integro, de calidad, mejora continua, eficiencia y de
cumplimiento de la ley;
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LI Sistema de informacion: el conjunto de procedimientos
ordenados que, al ser ejecutados, proporcionan informa-
cion para apoyar la toma de decisiones y el control de la
Institucion;

LIl Sistema Informatico: la herramienta electronica adminis-
trada por la UCEGP para sistematizar el registro, seguimien-
to, control y reporte de informacion de los procesos previs-
tos en las presentes Disposiciones;

LII. TIC s: las Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones;

LIV. Unidades administrativas: las comprendidas en el regla-
mento interior, estatuto organico y/o estructura organica
basica de una Institucion, responsables de ejercer la asigna-
cion presupuestaria correspondiente;

LV. UCEGP: la Unidad de Control y Evaluacién de la Gestion Pu-
blica de la Secretaria, y

LVI. UTIC: la Unidad Administrativa en la institucion, responsable
de proveer infraestructura y servicios de TIC's.
CAPITULO I

Responsables de su Aplicacién y Vigilancia

3. RESPONSABLES DE SU APLICACION.

Sera responsabilidad del Organo de Gobierno, del Titular y demds ser-
vidores publicos de la Institucion, establecer y actualizar el Sistema de
Control Interno Institucional, evaluar y supervisar su funcionamiento, asi
como ordenar las acciones para su mejora continua; ademas de instru-
mentar los mecanismos, procedimientos especificos y acciones que se
requieran para la debida observancia de las presentes Disposiciones.

En la implementacion, actualizacién y mejora del SCII, se identificaran y
clasificaran los mecanismos de control en preventivos, detectivos y co-
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rrectivos, privilegiandose los preventivos y las practicas de autocontrol,
para evitar que se produzcan resultados o acontecimientos no deseados
o inesperados que impidan en términos de eficiencia, eficacia y economia
el cumplimiento de las metas y objetivos de la institucion.

4. DESIGNACION DE COORDINADOR DE CONTROL INTERNO Y ENLACES.

El Titular de la Institucion designara mediante oficio dirigido al Titular
de la Secretaria a un servidor publico de nivel jerarquico inmediato infe-
rior como Coordinador de Control Interno para asistirlo en la aplicacion
y seguimiento de las presentes Disposiciones, el nombramiento recaera
preferentemente en el Oficial Mayor o equivalente.

El Coordinador de Control Interno designara a un Enlace, mediante oficio
dirigido al Titular de la UCEGP para cada uno de los procesos contem-
plados en este instrumento, quienes deberan tener un nivel jerarquico
inmediato inferior a éste; se podra nombrar a un servidor publico como
Enlace en mas de un proceso, pero al menos deberan designarse dos en-
laces para la totalidad de los procesos.

En los oficios de designacion y sustitucion, se debera marcar copia al
Titular del Organo Fiscalizador, con el proposito de que éste solicite la
bajay alta para los designados de claves de acceso al sistema informati-
co del Comité. Los cambios en las designaciones anteriores se informa-
ran de la misma forma, dentro de los 10 dias habiles posteriores a que
se efectuen.

5. DE SU VIGILANCIA Y ASESORIA.

La Secretarfa por si o a través de los Organos Fiscalizadores y los Dele-
gados y Comisarios PUblicos, conforme a sus respectivas atribuciones,
seran responsables de vigilar la implementacion y aplicacion adecuada
de las Disposiciones; adicionalmente, los Organos Fiscalizadores, en el
ambito de su competencia, otorgaran la asesoria y apoyo que corres-
ponda a los Titulares y demas servidores publicos de la Institucién para
la implementacion de su SCII.
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CAPITULO Ill

Uso de Tecnologias de la Informaciéon y Comunicaciones

6. DE LAS CUENTAS DE CORREO ESTANDARIZADAS.

El Coordinador de Control Interno y los Enlaces gestionaran a través de la
mesa de servicios de la UTIC o, en su caso, de la UTIC de su coordinadora
sectorial, la creacion y asignacion de cuentas de correo estandarizadas
con el dominio de la Institucion, su uso quedara bajo responsabilidad de
los mismos, debiendo cumplir lo siguiente:

Designacion Correo electrénico estandarizado

Coordinador de Control Interno coordinadorci@
Enlace del SCII enlacescii@
Enlace de ARI enlaceari@

Enlace del COCODI enlacecocodi@

Las cuentas de correo estandarizadas son el medio oficial de comunica-
cion de la Secretaria; seran permanentes y transferibles a los servidores
publicos que asuman cada designacion; no deberan cancelarse y/o dar
de baja, siendo responsabilidad del Coordinador de Control Interno y de
cada Enlace, proveer lo necesario ante la UTIC correspondiente para que
las cuentas permanezcan activas.

7. DE LA SISTEMATIZACION.

Las instituciones que hayan realizado acciones de mejora funcionales y
una sistematizacion integral de los procesos en materia de control in-
terno podran operar con sus procedimientos optimizados, siempre que
acrediten ante la UCEGP, que los mismos son compatibles con lo estable-
cido en las Disposiciones.
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TITULO SEGUNDO
MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO

CAPITULO |

Estructura del Modelo

8. CATEGORIAS DEL OBJETIVO DEL CONTROL INTERNO.

El control interno tiene como objetivo proporcionar una seguridad ra-
zonable en el logro de objetivos y metas de la Institucion dentro de las
siguientes categorias:

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

Il. Informacion: Confiabilidad, veracidad y oportunidad de la infor-
macion financiera, presupuestaria y de operacion;

lll.  Cumplimiento: Observancia del marco legal, reglamentario, nor-
mativo y administrativo aplicable a las Instituciones, y

IV. Salvaguarda: Proteccion de los recursos pUblicos y prevencion
de actos de corrupcion.

9. NORMAS GENERALES, PRINCIPIOS Y ELEMENTOS DE CONTROL INTERNO.
PRIMERA. AMBIENTE DE CONTROL.

Es la base que proporciona la disciplina y estructura para lograr un sis-
tema de control interno eficaz e influye en la definicion de los objetivos
y la constitucién de las actividades de control. Para la aplicacién de esta
norma, el Titular, la Administracién y, en su caso, el Organo de Gobierno,
deberan establecer y mantener un ambiente de control en toda la insti-
tucién, que implique una actitud de respaldo hacia el control interno, asi
como vigilar la implementacion y operacién en conjunto y de manera
sistémica de los siguientes principios y elementos de control:
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1. Mostrar actitud de respaldo y compromiso.- El Titular y la Ad-
ministracién deben tener una actitud de compromiso en lo gene-
ral con la integridad, los valores éticos, las normas de conducta,
asi como la prevencion de irregularidades administrativas y actos
contrarios a la integridad y en lo particular con lo dispuesto en
el Acuerdo que tiene por objeto emitir el Codigo de Etica de los
servidores pUblicos del Gobierno Federal, las Reglas de Integridad
para el ejercicio de la funcién publica, y los Lineamientos genera-
les para propiciar la integridad de los servidores publicos y para
implementar acciones permanentes que favorezcan su compor-
tamiento ético, a través de los Comités de Etica y de Prevencion
de Conflictos de Interés, publicado en el Diario Oficial de la Fede-
racion el 20 de agosto de 2015:

Actitud de Respaldo del Titular y la Administracion.

1.01 El Titular, la Administracién y, en su caso, el Organo de Go-
bierno deben demostrar la importancia de la integridad, los
valores éticos y las normas de conducta en sus directrices,
actitudes y comportamiento.

1.02 El Titular, la Administracién y, en su caso, el Organo de Go-
bierno deben guiar a través del ejemplo sobre los valores,
la filosofia y el estilo operativo de la institucion. En insti-
tuciones grandes, los distintos niveles administrativos en
la estructura organizacional también deben establecer la
“actitud de respaldo de la Administracion”.

1.03 Las directrices, actitudes y conductas del Titular y, en su
caso, del Organo de Gobierno deben reflejar la integridad,
los valores éticos y las normas de conducta que se esperan
por parte de los servidores publicos en la institucion.

1.04 La actitud de respaldo de los Titulares y la Administracion

puede ser un impulsor, como se muestra en los parrafos
anteriores, o un obstaculo para el control interno.
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Normas de Conducta.

1.05 La Administracion debe establecer directrices para comu-
nicar las expectativas en materia de integridad, valores éti-
cos y hormas de conducta.

1.06 La Administracion, con la supervision del Titular o, en su
caso, del Organo de Gobierno, debe definir las expectati-
vas que guarda la institucion respecto de los valores éticos
en las normas de conducta.

Apego a las Normas de Conducta.

1.07 La Administracion debe establecer procesos para evaluar
el desempeno del personal frente a las normas de conduc-
ta de la institucion y atender oportunamente cualquier
desviacion identificada.

1.08 La Administracion debe utilizar las normas de conducta
como base para evaluar el apego a la integridad, los valores
éticos y las normas de conducta en toda la institucion.

1.09 La Administracién debe determinar el nivel de tolerancia
para las desviaciones. Puede establecer un nivel de tole-
rancia cero para el incumplimiento de ciertas normas de
conducta, mientras que el incumplimiento de otras puede
atenderse mediante advertencias a los servidores publi-
cos, siempre atendiendo el incumplimiento a las normas de
conducta de manera oportuna, consistente y aplicando las
leyes y reglamentos correspondientes.

Programa, politica o lineamiento de Promocién de la Integri-
dad y Prevencion de la Corrupcion.

1.10 La Administracion debe articular un programa, politica o
lineamiento institucional de promocion de la integridad y
prevencion de la corrupcion, que considere como minimo
la capacitacion continua en la materia de todo el personal;
la difusion adecuada de los cédigos de ética y conducta
implementados; el establecimiento, difusion y operacion
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de una linea ética o mecanismo de denuncia anénima y
confidencial de hechos contrarios a la integridad; asi como
una funcién especifica de gestion de riesgos de corrupcion
en la institucion, como parte del componente de adminis-
tracion de riesgos (con todos los elementos incluidos en
dicho componente).

Cumplimiento, Supervision y Actualizacion Continua del Pro-
grama, politica o lineamiento de Promocion de la Integridad y
Prevencion de la Corrupcion.

1.11 La Administracion debe asegurar una supervision conti-
nua sobre la aplicacion efectiva y apropiada del programa,
politica o lineamiento institucional de promocién de la in-
tegridad, medir si es suficiente y eficaz, y corregir sus de-
ficiencias con base en los resultados de las evaluaciones
internas y externas a que esté sujeta.

2. Ejercer laresponsabilidad de vigilancia.- El Titular y, en su caso,
el Organo de Gobierno, es responsable de vigilar el funciona-
miento del control interno, a través de la Administracion y las
instancias que establezca para tal efecto:

Estructura de Vigilancia.

2.01 El Titular o, en su caso, el Organo de Gobierno, es respon-
sable de establecer una estructura de vigilancia adecuada
en funcion de las disposiciones juridicas aplicables, la es-
tructura y caracteristicas de la institucion.

Responsabilidades del Titular o, en su caso, del Organo de
Gobierno.

2.02 El Titular y, en su caso, el Organo de Gobierno, deben vi-
gilar las operaciones de la institucion, ofrecer orientacion
constructiva a la Administracion y, cuando proceda, tomar
decisiones de vigilancia para asegurar que la institucion lo-
gre sus objetivos en linea con el programa de promocion de
la integridad, los valores éticos y las normas de conducta.
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2.03 Enlaseleccion del Titulary, en su caso, de los miembros del
Organo de Gobierno, se debe considerar el conocimiento
necesario respecto de la institucion, los conocimientos es-
peuahzados pertinentes, el nimero de miembros con que
contara el Organo de Gobierno y su neutralidad, indepen-
dencia y objetividad técnica requeridos para cumplir con
las responsabilidades de vigilancia en la institucion.

2.04 El Titular o, en su caso, los miembros del Organo de
Gobierno, deben comprender los objetivos de la insti-
tucion, sus riesgos asociados y las expectativas de sus
grupos de interés.

2.05 El Titular o, en su caso, los miembros del Organo de
Gobierno, deben demostrar ademas la pericia requeri-
da para vigilar, deliberar y evaluar el control interno de
la institucion.

2.06 En la determinacion del nimero de miembros que compo-
nen al Organo de Gobierno, en su caso, se debe considerar
la necesidad de incluir personal con otras habilidades espe-
cializadas, que permitan la discusion, ofrezcan orientacion
constructiva al Titular y favorezcan la toma de decisiones
adecuadas.

2.07 La institucion debe considerar la inclusién de miembros
independientes en el Organo de Gobierno, en su caso, y
cuando las disposiciones juridicas y normativas aplicables
lo permitan.

Vigilancia General del Control Interno.

2.08 El Titular o, en su caso, el Organo de Gobierno debe vigilar,
de manera general, el disefio, implementacion y operacion
del control interno realizado por la Administracion. Las res-
ponsabilidades del Titular o del Organo de Gobierno res-
pecto del control interno son, entre otras, las siguientes:
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e Ambiente de Control. Establecer y promover la integridad,
los valores éticos y las normas de conducta, asi como la es-
tructura de vigilancia, desarrollar expectativas de compe-
tencia profesional y mantener la rendicion de cuentas ante
el Titular o, en su caso, todos los miembros del Organo de
Gobierno y de las principales partes interesadas.

e Administracion de Riesgos. Vigilar la evaluacion de los
riesgos que amenazan el logro de las metas y objetivos
institucionales, incluyendo el impacto potencial de los
cambios significativos, la corrupcion y la elusion (omi-
sion) de controles por parte de cualquier servidor publico.

e Actividades de Control. Vigilar a la Administracion en
el desarrollo y ejecucion de las actividades de control.

e Informacién y Comunicacion. Analizar y discutir la
informacion relativa al logro de las metas y objetivos
institucionales.

e Supervision. Examinar la naturaleza y alcance de las acti-
vidades de supervision de la Administracion, asi como las
evaluaciones realizadas por ésta y las acciones correctivas
implementadas para remediar las deficiencias identificadas.

Correccion de deficiencias.

2.09 El Titular o, en su caso, el Organo de Gobierno debe pro-
porcionar informacién a la Administracion para dar segui-
miento a la correccion de las deficiencias detectadas en el
control interno.

2.10 La Administracion debe informar al Titular o, en su caso, al
Organo de Gobierno sobre aquellas deficiencias en el con-
trol interno identificadas.

2.11 ElTitular o, en su caso, el Organo de Gobierno es responsa-
ble de monitorear la correccion de las deficiencias y de pro-
porcionar orientacion a la Administracion sobre los plazos
para corregirlas.
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3. Establecer la estructura, responsabilidad y autoridad.- El Ti-
tular debe autorizar, con apoyo de la Administracion y conforme
a las disposiciones juridicas y normativas aplicables, la estructu-
ra organizacional, asignar responsabilidades y delegar autoridad
para alcanzar las metas y objetivos institucionales, preservar la
integridad y rendir cuentas de los resultados alcanzados:

Estructura Organizacional.

3.01 El Titular debe instruir a la Administracion y, en su caso,
a las unidades especializadas, el establecimiento de la es-
tructura organizacional necesaria para permitir la planea-
cion, ejecucion, control y evaluacion de la institucion en la
consecucion de sus objetivos.

3.02 La Administracion debe desarrollar y actualizar la estruc-
tura organizacional con entendimiento de las responsabili-
dades generales, y debe asignarlas a las distintas unidades
para que la institucién alcance sus objetivos de manera
eficiente, eficaz y econémica; brinde informacién confia-
ble y de calidad; cumpla con las disposiciones juridicas y
normativas aplicables, y prevenga, disuada y detecte actos
contrarios a la integridad.

3.03 Como parte del establecimiento de una estructura organi-
zacional actualizada, la Administracion debe considerar el
modo en que las unidades interactan a fin de cumplir con
sus responsabilidades.

3.04 La Administracién debe evaluar periédicamente la estruc-
tura organizacional para asegurar que se alinea con los
objetivos institucionales y que ha sido adaptada y actuali-
zada a cualquier objetivo emergente, como nuevas leyes o
regulaciones.

Asignacion de Responsabilidad y Delegacion de Autoridad.
3.05 Para alcanzar los objetivos institucionales, el Titular debe

asignar responsabilidad y delegar autoridad a los puestos
clave alo largo de la institucion.
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3.06 La Administracion debe considerar las responsabilidades
generales asignadas a cada unidad, debe determinar qué
puestos clave son necesarios para cumplir con las respon-
sabilidades asignadas y debe establecer dichos puestos.

3.07 ElTitular debe determinar qué nivel de autoridad necesitan
los puestos clave para cumplir con sus obligaciones.

Documentacion y Formalizacién del Control Interno.

3.08 La Administracion debe desarrollar y actualizar la docu-
mentacion y formalizacion de su control interno.

3.09 La documentacién y formalizacion efectiva del control in-
terno apoya a la Administracién en el disefio, implemen-
tacion, operacién y actualizacion de éste, al establecer y
comunicar al personal el como, qué, cuando, donde y por
qué del control interno.

3.10 La Administracién debe documentar y formalizar el con-
trol interno para satisfacer las necesidades operativas de
la institucion. La documentacion de controles, incluidos los
cambios realizados a éstos, es evidencia de que las activi-
dades de control son identificadas, comunicadas a los res-
ponsables de su funcionamiento y que pueden ser supervi-
sadas y evaluadas por la institucion.

3.11 La extension de la documentacion necesaria para respal-
dar el disefio, implementacion y eficacia operativa de las
cinco Normas Generales de Control Interno depende del
juicio de la Administracion, del mandato institucional y de
las disposiciones juridicas aplicables.

4. Demostrar compromiso con la competencia profesional.- La
Administracion es responsable de establecer los medios necesa-
rios para contratar, capacitar y retener profesionales competen-
tes en cada puesto y area de trabajo:
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4.01 La Administracién debe establecer expectativas de com-
petencia profesional sobre los puestos clave y los demas
cargos institucionales para ayudar a la institucion a lograr
sus objetivos.

4.02 La Administracion debe contemplar los estandares de
conducta, las responsabilidades asignadas y la autori-
dad delegada al establecer expectativas de competen-
cia profesional para los puestos clave y para el resto del
personal, a través de politicas al interior del Sistema de
Control Interno.

4.03 El personal debe poseer y mantener un nivel de competen-
cia profesional que le permita cumplir con sus responsa-
bilidades, asi como entender la importancia y eficacia del
control interno. La Administracion debe evaluar la compe-
tencia profesional del personal en toda la institucion.

Atraccion, Desarrollo y Retencion de Profesionales.

4.04 La Administracion debe atraer, desarrollar y retener pro-
fesionales competentes para lograr los objetivos de la ins-
titucion. Por lo tanto, debe seleccionar y contratar, capa-
citar, proveer orientacion en el desempefio, motivacion y
reforzamiento del personal.

Planes y Preparativos para la Sucesion y Contingencias.

4.05 La Administracion debe definir cuadros de sucesion y pla-
nes de contingencia para los puestos clave, con objeto de
garantizar la continuidad en el logro de los objetivos.

4.06 La Administracion debe seleccionar y capacitar a los candi-
datos que asumiran los puestos clave. Si la Administracion
utiliza servicios tercerizados para cumplir con las respon-
sabilidades asignadas a puestos clave, debe evaluar si és-
tos pueden continuar con los puestos clave y debe identifi-
car otros servicios tercerizados para tales puestos.
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4.07 La Administracion debe definir los planes de contingencia
para la asignacion de responsabilidades si un puesto clave
se encuentra vacante sin vistas a su ocupacion.

5. Establecer la estructura para el reforzamiento de la rendicion
de cuentas.- La Administracion debe evaluar el desempefio del
control interno en la institucion y hacer responsable a todo el
personal por sus obligaciones especificas en el SCII:

Establecimiento de la Estructura para Responsabilizar al Per-
sonal por sus Obligaciones de Control Interno.

5.01 La Administracion debe establecer y mantener una estruc-
tura que permita, de manera clara y sencilla, responsabili-
zar al personal por sus funciones y por sus obligaciones es-
pecificas en materia de control interno, lo cual forma parte
de la obligacién de rendicién de cuentas institucional. El
Titular o, en su caso, el Organo de Gobierno debe evaluar
y responsabilizar a la Administracion por el desempeno de
sus funciones en materia de control interno.

5.02 En caso de que la Administracion establezca incentivos
para el desempenfio del personal, debe reconocer que tales
estimulos pueden provocar consecuencias no deseadas,
por lo que debe evaluarlos a fin de que se encuentren ali-
neados a los principios éticos y normas de conducta de la
institucion.

5.03 La Administracion debe responsabilizar a las organizacio-
nes de servicios que contrate por las funciones de control
interno relacionadas con las actividades tercerizadas que
realicen.

5.04 La Administracion, bajo la supervision del Titular o, en su
caso, del Organo de Gobierno debe tomar acciones correc-
tivas cuando sea necesario fortalecer la estructura para la
asignacion de responsabilidades y la rendicion de cuentas.
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Consideracion de las Presiones por las Responsabilidades
Asignadas al Personal.

5.05 La Administracion debe equilibrar las presiones excesivas
sobre el personal de la institucion.

5.06 La Administracion es responsable de evaluar las presiones
sobre el personal para ayudar a los empleados a cumplir
con sus responsabilidades asignadas, en alineacion con las
normas de conducta, los principios éticos y el programa de
promocion de la integridad.

SEGUNDA. ADMINISTRACION DE RIESGOS.

Es el proceso dinamico desarrollado para identificar, analizar, evaluar,
responder, supervisar y comunicar los riesgos, incluidos los de corrup-
cion, inherentes o asociados a los procesos por los cuales se logra el
mandato de la institucién, mediante el analisis de los distintos facto-
res que pueden provocarlos, con la finalidad de definir las estrategias
y acciones que permitan mitigarlos y asegurar el logro de metas y ob-
jetivos institucionales de una manera razonable, en términos de efica-
cia, eficiencia y economia en un marco de transparencia y rendicién de
cuentas. Para la aplicacion de esta norma, el Titular, la Administracion
Yy, en su caso, el Organo de Gobierno, deberan vigilar la implementacién
y operacion en conjunto y de manera sistémica de los siguientes princi-
pios y elementos de control:

6. Definir Metas y Obijetivos institucionales.- El Titular, con el
apoyo de la Administracion, debe definir claramente las metas
y objetivos, a través de un plan estratégico que de manera co-
herente y ordenada, se asocie a su mandato legal, asegurando
su alineacion al Plan Nacional de Desarrollo y a los Programas
Institucionales, Sectoriales y Especiales:

Definicion de Objetivos.
6.01 La Administracion debe definir objetivos en términos espe-

cificos y medibles para permitir el disefio del control inter-
no y sus riesgos asociados.
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6.02 La Administracion debe definir los objetivos en términos
especificos de manera que sean comunicados y entendidos
en todos los niveles en la institucién. La definicion de los
objetivos debe realizarse en alineacion con el mandato, la
mision y vision institucional, con su plan estratégico y con
otros planes y programas aplicables, asi como con las me-
tas de desempenfio.

6.03 La Administracion debe definir objetivos en términos me-
dibles cuantitativa y/o cualitativamente de manera que se
pueda evaluar su desempefio.

6.04 La Administracion debe considerar los requerimientos ex-
ternos y las expectativas internas al definir los objetivos
que permiten el disefo del control interno.

6.05 La Administracion debe evaluar y, en su caso, replantear
los objetivos definidos para que sean consistentes con los
requerimientos externos y las expectativas internas de la
institucion, asi como con el Plan Nacional de Desarrollo, los
Programas Sectoriales, Institucionales, Especiales y demas
planes, programas y disposiciones aplicables.

6.06 La Administracion debe determinar si los instrumentos e
indicadores de desempefio para los objetivos establecidos
son apropiados para evaluar el desempeno de la institucion.

Identificar, analizar y responder a los riesgos.- La Administracion,
debe identificar riesgos en todos los procesos institucionales, ana-
lizar su relevancia y disefar acciones suficientes para responder a
éstos y asegurar de manera razonable el logro de los objetivos ins-
titucionales. Los riesgos deben ser comunicados al personal de la
institucion, mediante las lineas de reporte y autoridad establecidas:

Identificacion de Riesgos.
7.01 La Administracion debe identificar riesgos en toda la ins-
titucion para proporcionar una base para analizarlos, di-

sefiar respuestas y determinar si estan asociados con el
mandato institucional, su plan estratégico, los objetivos
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del Plan Nacional de Desarrollo, los Programas Sectoriales,
Institucionales y Especiales y demas planes y programas
aplicables de acuerdo con los requerimientos y expectati-
vas de la planeacion estratégica, y de conformidad con las
disposiciones juridicas y normativas aplicables.

7.02 Para identificar riesgos, la Administracion debe considerar
los tipos de eventos que impactan a la institucion. Esto
incluye tanto el riesgo inherente como el riesgo residual.
El riesgo inherente es el riesgo que enfrenta la institucion
cuando la Administracion no responde ante el riesgo. El
riesgo residual es el riesgo que permanece después de la
respuesta de la Administracion al riesgo inherente. La falta
de respuesta por parte de la Administraciéon a ambos ries-
gos puede causar deficiencias graves en el control interno.

7.03 La Administracion debe considerar todas las interacciones
significativas dentro de la institucion y con las partes ex-
ternas, cambios y otros factores tanto internos como ex-
ternos, para identificar riesgos en toda la institucion.

Analisis de Riesgos.

7.04 La Administracién debe analizar los riesgos identificados
para estimar su relevancia, lo cual provee la base para res-
ponder a éstos. La relevancia se refiere al efecto sobre el
logro de los objetivos.

7.05 La Administracion debe estimar la relevancia de los riesgos
identificados para evaluar su efecto sobre el logro de los
objetivos, tanto a nivel institucion como a nivel transac-
cion. La Administracion debe estimar la importancia de un
riesgo al considerar la magnitud del impacto, la probabili-
dad de ocurrencia y la naturaleza del riesgo.

7.06 Los riesgos pueden ser analizados sobre bases individuales
o agrupadas dentro de categorias de riesgos asociados, los
cuales son analizados de manera colectiva. La Administra-
cion debe considerar la correlacion entre los distintos ries-
gos o grupos de riesgos al estimar su relevancia.
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Respuesta a los Riesgos.

7.07 La Administracion debe disefar respuestas a los riesgos
analizados de tal modo que éstos se encuentren debida-
mente controlados para asegurar razonablemente el cum-
plimiento de sus objetivos.

7.08 Con base en la respuesta al riesgo seleccionada, la Adminis-
tracion debe disefar acciones especificas de atencion, como
un programa de trabajo de administracion de riesgos, el cual
proveera mayor garantia de que la institucion alcanzara sus
objetivos. La Administracion debe efectuar evaluaciones pe-
riodicas de riesgos con el fin de asegurar la efectividad de las
acciones de control propuestas para mitigarlos.

8. Considerar el Riesgo de Corrupcion.- La Administracion, debe
considerar la posibilidad de ocurrencia de actos de corrupcion,
fraudes, abuso, desperdicio y otras irregularidades relacionadas
con la adecuada salvaguarda de los recursos publicos al identifi-
car, analizar y responder a los riesgos asociados, principalmente
a los procesos financieros, presupuestales, de contratacion, de
informacion y documentacién, investigacion y sancion, tramites
y servicios internos y externos:

Tipos de Corrupcion.

8.01 La Administracion debe considerar los tipos de corrupcion
que pueden ocurrir en la institucién, para proporcionar una
base para la identificacion de estos riesgos. Entre los tipos
de corrupcién mas comunes se encuentran:

¢ Informes Financieros Fraudulentos. Consistentes en
errores intencionales u omisiones de cantidades o re-
velaciones en los estados financieros para enganar a los
usuarios de los estados financieros.

e Apropiacion indebida de activos. Entendida como el
robo de activos de la institucion. Esto podria incluir el
robo de la propiedad, la malversacion de los ingresos o
pagos fraudulentos.
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e Conflicto de interés. Cuando los intereses personales,
familiares o de negocios de un servidor publico puedan
afectar el desempeno independiente e imparcial de sus
empleos, cargos, comisiones o funciones.

o Utilizacion de los recursos asignados y las facultades
atribuidas para fines distintos a los legales.

e Pretension del servidor plblico de obtener beneficios
adicionales a las contraprestaciones comprobables que
la Institucion le otorga por el desempefio de su funcion.

e Participacion indebida del servidor publico en la selec-
cion, nombramiento, designacion, contratacién, promo-
cion, suspension, remocion, cese, rescision del contrato
o sancién de cualquier servidor publico, cuando tenga
interés personal, familiar o de negocios en el caso, o
pueda derivar alguna ventaja o beneficio para él o para
un tercero.

e Aprovechamiento del cargo o comision del servidor pu-
blico para inducir a que otro servidor publico o tercero
efectUe, retrase u omita realizar algun acto de su com-
petencia, que le reporte cualquier beneficio, provecho o
ventaja indebida para si o para un tercero.

e Coalicion con otros servidores publicos o terceros para
obtener ventajas o ganancias ilicitas.

e Intimidacion del servidor publico o extorsion para pre-
sionar a otro a realizar actividades ilegales o ilicitas.

e Trafico de influencias. Consistente en que el servidor
publico utilice la posicién que su empleo, cargo o comi-
sion le confiere para inducir a que otro servidor publico
efectUe, retrase u omita realizar algun acto de su com-
petencia, para generar cualquier beneficio, provecho o
ventaja para si o para su conyuge, parientes consangui-
neos, parientes civiles o para terceros con los que tenga
relaciones profesionales, laborales o de negocios, o para

36|



socios o sociedades de las que el servidor publico o las
personas antes referidas formen parte.

e Enriquecimiento oculto u ocultamiento de conflicto
de interés. Cuando en el ejercicio de sus funciones,
el servidor publico llegare a advertir actos u omisio-
nes que pudieren constituir faltas administrativas,
realice deliberadamente alguna conducta para su
ocultamiento.

e Peculado. Cuando el servidor publico autorice, solicite
o realice actos para el uso o apropiacion para si o para
su conyuge, parientes consanguineos, parientes civiles
0 para terceros con los que tenga relaciones profesiona-
les, laborales o de negocios, o para socios o sociedades
de las que el servidor publico o las personas antes refe-
ridas formen parte, de recursos publicos, sean materia-
les, humanos o financieros, sin fundamento juridico o en
contraposicion a las normas aplicables.

8.02 Ademas de la corrupcion, la Administracion debe conside-
rar que pueden ocurrir otras transgresiones a la integridad,
por ejemplo: el desperdicio de recursos de manera exage-
rada, extravagante o sin propoésito; o el abuso de autori-
dad; o el uso del cargo para la obtencién de un beneficio
ilicito para si o para un tercero.

Factores de Riesgo de Corrupcion.

8.03 La Administracién debe considerar los factores de riesgos
de corrupcién, abuso, desperdicio y otras irregularidades.
Estos factores no implican necesariamente la existencia de
un acto corrupto, pero estan usualmente presentes cuan-
do éstos ocurren.

8.04 La Administracion al utilizar el abuso, desperdicio y otras
irregularidades como factores de riesgos de corrupcion,
debe considerar que cuando uno o mas de estos estan
presentes podria indicar un riesgo de corrupcion y que
puede ser mayor cuando los tres factores estan presen-
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tes. También se debe utilizar la informacién provista por
partes internas y externas para identificar los riesgos
de corrupcion.

Respuesta a los Riesgos de Corrupcion.

8.05 La Administracion debe analizar y responder a los riesgos
de corrupcion, a fin de que sean efectivamente mitigados.
Estos riesgos deben ser analizados por su relevancia, tanto
individual como en su conjunto, mediante el mismo proce-
so de andlisis de riesgos efectuado para todos los demas
riesgos identificados.

8.06 La Administracion debe responder a los riesgos de corrup-
cion, mediante el mismo proceso de respuesta general y
acciones especificas para atender todos los riesgos insti-
tucionales analizados. Esto posibilita la implementacion de
controles anti-corrupcion en la institucion. Dichos contro-
les pueden incluir la reorganizacion de ciertas operaciones
y la reasignacion de puestos entre el personal para mejorar
la segregacion de funciones.

9. lIdentificar, analizar y responder al cambio.- La Administracion
debe identificar, analizar y responder a los cambios internos y ex-
ternos que puedan impactar el control interno, ya que pueden ge-
nerar que los controles se vuelvan ineficaces o insuficientes para
alcanzar los objetivos institucionales y/o surgir nuevos riesgos.

Los cambios internos incluyen modificaciones a los programas o
actividades institucionales, la funcion de supervision, la estructu-
ra organizacional, el personal y la tecnologia. Los cambios exter-
nos refieren al entorno gubernamental, econdémico, tecnolégico,
legal, regulatorio y fisico. Los cambios significativos identificados
deben ser comunicados al personal adecuado de la institucion
mediante las lineas de reporte y autoridad establecidas.

Identificacion del Cambio.

9.01 En la administracion de riesgos o un proceso similar, la Ad-
ministracién debe identificar cambios que puedan impac-
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tar significativamente al control interno. La identificacion,
analisis y respuesta al cambio es parte del proceso regular
de administracion de riesgos.

9.02 La Administracion debe prevenir y planear acciones ante
cambios significativos en las condiciones internas (modi-
ficaciones a los programas o actividades institucionales,
la funcion de supervision, la estructura organizacional, el
personal y la tecnologia) y externas (cambios en los entor-
nos gubernamentales, econémicos, tecnolédgicos, legales,
regulatorios y fisicos).

Analisis y Respuesta al Cambio.

9.03 La Administracion debe analizar y responder a los cambios
identificados y a los riesgos asociados con éstos, con el
propoésito de mantener un control interno apropiado.

9.04 Las condiciones cambiantes usualmente generan nuevos
riesgos o cambios a los riesgos existentes, los cuales de-
ben ser evaluados para identificar, analizar y responder a
cualquiera de éstos.

TERCERA. ACTIVIDADES DE CONTROL.

Son las acciones que define y desarrolla la Administracion mediante po-
liticas, procedimientos y tecnologias de la informacion con el objetivo de
alcanzar las metas y objetivos institucionales; asi como prevenir y admi-
nistrar los riesgos, incluidos los de corrupcion.

Las actividades de control se ejecutan en todos los niveles de la institu-
cion, en las diferentes etapas de sus procesos y en el entorno tecnolé-
gico, y sirven como mecanismos para asegurar el cumplimiento de las
metas y objetivos y prevenir la ocurrencia de actos contrarios a la in-
tegridad. Cada actividad de control que se aplique debe ser suficiente
para evitar la materializacion de los riesgos y minimizar el impacto de
Sus consecuencias.

En todos los niveles de la institucion existen responsabilidades en las ac-
tividades de control, debido a esto, es necesario que todos los servidores
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publicos conozcan cudles son las tareas de control que deben ejecutar
en su puesto, area o unidad administrativa. Para la aplicacion de esta
norma, el Titular, la Administracién y, en su caso, el Organo de Gobierno,
deberan vigilar la implementacion y operacion en conjunto y de manera
sistémica de los siguientes principios y elementos de control:

10. Diseiar actividades de control.- La Administracién debe dise-
Aar, actualizar y garantizar la suficiencia e idoneidad de las acti-
vidades de control establecidas para lograr los objetivos institu-
cionales. En este sentido, es responsable de que existan contro-
les apropiados para hacer frente a los riesgos que se encuentran
presentes en cada uno de los procesos institucionales, incluyen-
do los riesgos de corrupcion:

Respuesta a los Objetivos y Riesgos.

10.01 La Administracién debe disefar actividades de control
(politicas, procedimientos, técnicas y mecanismos) en
respuesta a los riesgos asociados con los objetivos ins-
titucionales, a fin de alcanzar un control interno eficaz y
apropiado.

Diseino de Actividades de Control Apropiadas.

10.02 La Administracion debe disefar las actividades de control
apropiadas para asegurar el correcto funcionamiento del
control interno, las cuales ayudan al Titular y a la Adminis-
tracion a cumplir con sus responsabilidades y a enfrentar
apropiadamente a los riesgos identificados en la ejecucion
de los procesos del control interno. A continuacion se pre-
sentan de manera enunciativa, mas no limitativa, las activi-
dades de control que pueden ser Utiles para la institucion:

e Revisiones por la Administracion del desempefio atual,
a nivel funcién o actividad.

e Administracion del capital humano.

e Controles sobre el procesamiento de la informacion.
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e Controles fisicos sobre los activos y bienes vulnerables.

e Establecimiento y revision de normas e indicadores de
desempenio.

e Segregacion de funciones.
e Ejecucion apropiada de transacciones.
e Registro de transacciones con exactitud y oportunidad.

e Restricciones de acceso a recursos y registros, asi
como rendicion de cuentas sobre éstos.

e Documentaciony formalizacién apropiada de las tran-
sacciones y el control interno.

10.03 Las actividades de control pueden ser preventivas o de-
tectivas. La primera se dirige a evitar que la institucion fa-
lle en lograr un objetivo o enfrentar un riesgo y la segunda
descubre antes de que concluya la operacion cuando la
institucion no esta alcanzando un objetivo o enfrentando
un riesgo, y corrige las acciones para ello.

10.04 La Administracion debe evaluar el propdsito de las activi-
dades de control, asi como el efecto que una deficiencia
tiene en el logro de los objetivos institucionales. Si tales
actividades cumplen un proposito significativo o el efecto
de una deficiencia en el control seria relevante para el lo-
gro de los objetivos, la Administracion debe disefiar activi-
dades de control tanto preventivas como detectivas para
esa transaccion, proceso, unidad administrativa o funcion.

10.05 Las actividades de control deben implementarse ya sea de
forma automatizada o manual, considerando que las auto-
matizadas tienden a ser mas confiables, ya que son menos
susceptibles a errores humanos y suelen ser mas eficientes.
Silas operaciones en la Institucién descansan en tecnologias
de informacion, la Administracion debe disefar actividades
de control para asegurar que dichas tecnologias se mantie-
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nen funcionando correctamente y son apropiadas para el
tamano, caracteristicas y mandato de la institucion.

Diseno de Actividades de Control en varios niveles.

10.06 La Administracion debe disefar actividades de control en
los niveles adecuados de la estructura organizacional.

10.07 La Administracién debe disefar actividades de control
para asegurar la adecuada cobertura de los objetivos
y los riesgos en las operaciones, asi como a nivel tran-
saccion o ambos, dependiendo del nivel necesario para
garantizar que la institucién cumpla con sus objetivos y
conduzca los riesgos relacionados.

10.08 Los controles a nivel institucion tienen un efecto generali-
zado en el control interno y pueden relacionarse con mas
de una de las Normas Generales.

10.09 Las actividades de control a nivel transaccion son accio-
nes integradas directamente en los procesos operativos
para contribuir al logro de los objetivos y enfrentar los
riesgos asociados, las cuales pueden incluir verificacio-
nes, conciliaciones, autorizaciones y aprobaciones, con-
troles fisicos y supervision.

10.10 Al elegir entre actividades de control a nivel institucion
o de transaccioén, la Administracion debe evaluar el nivel
de precision necesario para que la institucion cumpla con
sus objetivos y enfrente los riesgos relacionados, con-
siderando el propoésito de las actividades de control, su
nivel de agregacion, la regularidad del control y su corre-
lacion directa con los procesos operativos pertinentes.

Segregacion de Funciones.

10.11 La Administracion debe considerar la segregacion de
funciones en el disefio de las responsabilidades de las
actividades de control para garantizar que las funciones
incompatibles sean segregadas y, cuando dicha segrega-



11.

cion no sea practica, debe disefar actividades de control
alternativas para enfrentar los riesgos asociados.

10.12 La segregacion de funciones contribuye a prevenir co-
rrupcion, desperdicio y abusos en el control interno. La
elusion de controles cuenta con mayores posibilidades de
ocurrencia cuando diversas responsabilidades, incompa-
tibles entre si, las realiza un solo servidor publico, pero
no puede impedirlo absolutamente, debido al riesgo de
colusién en el que dos o mas servidores publicos se con-
fabulan para eludir los controles.

10.13 Sila segregacion de funciones no es practica en un proce-
so operativo debido a personal limitado u otros factores, la
Administracion debe disenar actividades de control alter-
nativas para enfrentar el riesgo de corrupcion, desperdicio
0 abuso en los procesos operativos.

Seleccionar y desarrollar actividades de control basadas en
las TIC’s.- La Administracion debe desarrollar actividades de
control, que contribuyan a dar respuesta y reducir los riesgos
identificados, basadas principalmente en el uso de las tecnolo-
gias de informacién y comunicaciones para apoyar el logro de
metas y objetivos institucionales.

Desarrollo de los Sistemas de Informacion.

11.01 La Administracién debe desarrollar los sistemas de infor-
macion de la institucion de manera tal que se cumplan los
objetivos institucionales y se responda apropiadamente
a los riesgos asociados.

11.02 La Administracion debe desarrollar los sistemas de infor-
macion para obtener y procesar apropiadamente la infor-
macion de cada uno de los procesos operativos. Dichos
sistemas contribuyen a alcanzar los objetivos institucio-
nales y a responder a los riesgos asociados. Un sistema
de informacion se integra por el personal, los procesos,
los datos y la tecnologia, organizados para obtener, co-
municar o disponer de la informacion.
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Un sistema de informacion debe incluir tanto procesos
manuales como automatizados. Los procesos automati-
zados se conocen cominmente como las Tecnologias de
Informacion y Comunicaciones (TIC’s).

11.03 La Administraciéon debe desarrollar los sistemas de infor-
macion y el uso de las TIC’s considerando las necesidades
de informacion definidas para los procesos operativos de
la institucion. Las TIC’s permiten que la informacion rela-
cionada con los procesos operativos esté disponible de la
forma mas oportuna y confiable para la institucion. Adi-
cionalmente, las TIC’s pueden fortalecer el control inter-
no sobre la seguridad y la confidencialidad de la informa-
cién mediante una adecuada restriccién de accesos. Aun-
que las TIC’s conllevan tipos especificos de actividades
de control, no representan una consideracion de control
“independiente”, sino que son parte integral de la mayoria
de las actividades de control.

11.04 La Administracion también debe evaluar los objetivos
de procesamiento de informacion: integridad, exactitud
y validez, para satisfacer las necesidades de informacion
definidas.

Diseino de los Tipos de Actividades de Control Apropiadas.

11.05 La Administracién debe disefar actividades de control
apropiados en los sistemas informacion para garantizar
la cobertura de los objetivos de procesamiento de la in-
formacion en los procesos operativos. En los sistemas de
informacion, existen dos tipos principales de actividades
de control: generales y de aplicacion.

11.06 Los controles generales (a nivel institucion, de sistemas 'y
de aplicaciones) son las politicas y procedimientos que se
aplican a la totalidad o a un segmento de los sistemas de
informacion. Los controles generales fomentan el buen
funcionamiento de los sistemas de informacion mediante
la creacion de un entorno apropiado para el correcto fun-
cionamiento de los controles de aplicacion. Los controles



generales deben incluir la administracion de la seguridad,
acceso logico vy fisico, administracion de la configuracion,
segregacion de funciones, planes de continuidad y planes
de recuperacion de desastres, entre otros.

11.07 Los controles de aplicacion, a veces llamados controles
de procesos de operacion, son los controles que se in-
corporan directamente en las aplicaciones informaticas
para contribuir a asegurar la validez, integridad, exacti-
tud y confidencialidad de las transacciones y los datos
durante el proceso de las aplicaciones. Los controles de
aplicacion deben incluir las entradas, el procesamiento,
las salidas, los archivos maestros, las interfaces y los
controles para los sistemas de administracion de datos,
entre otros.

Diseno de la Infraestructura de las TIC'’s.

11.08 La Administracion debe disefar las actividades de con-
trol sobre la infraestructura de las TIC’s para soportar la
integridad, exactitud y validez del procesamiento de la
informacion mediante el uso de TIC’s. Las TIC’s requieren
de una infraestructura para operar, incluyendo las redes
de comunicacién para vincularlas, los recursos informa-
ticos para las aplicaciones y la electricidad. La infraes-
tructura de TIC’s de la institucion puede ser compleja y
puede ser compartida por diferentes unidades dentro de
la misma o tercerizada. La Administracion debe evaluar
los objetivos de la institucion y los riesgos asociados al
disefio de las actividades de control sobre la infraestruc-
tura de las TIC’s.

11.09 La Administracién debe mantener la evaluacién de los
cambios en el uso de las TIC’s y debe disefiar nuevas ac-
tividades de control cuando estos cambios se incorpo-
ran en la infraestructura de las TIC’s. La Administracion
también debe disenar actividades de control necesarias
para mantener la infraestructura de las TIC’s. El mante-
nimiento de la tecnologia debe incluir los procedimientos
de respaldo y recuperacion de la informacion, asi como la
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continuidad de los planes de operacion, en funcion de los
riesgos y las consecuencias de una interrupcion total o
parcial de los sistemas de energia, entre otros.

Disefo de la Administracion de la Seguridad.

11.10 La Administracion debe disefar actividades de control
para la gestion de la seguridad sobre los sistemas de in-
formacion con el fin de garantizar el acceso adecuado, de
fuentes internas y externas a éstos. Los objetivos para la
gestion de la seguridad deben incluir la confidencialidad,
la integridad y la disponibilidad.

11.11 La gestion de la seguridad debe incluir los procesos de
informacion y las actividades de control relacionadas con
los permisos de acceso a las TIC’s, incluyendo quién tie-
ne la capacidad de ejecutar transacciones. La gestion de
la seguridad debe incluir los permisos de acceso a través
de varios niveles de datos, el sistema operativo (soft-
ware del sistema), la red de comunicacién, aplicaciones
y segmentos fisicos, entre otros. La Administracion debe
disenar las actividades de control sobre permisos para
proteger a la institucion del acceso inapropiado y el uso
no autorizado del sistema.

11.12 La Administracion debe evaluar las amenazas de seguri-
dad a las TIC’s tanto de fuentes internas como externas.

11.13 La Administracion debe disefar actividades de control
para limitar el acceso de los usuarios a las TIC’s a través
de controles como la asignacion de claves de acceso y
dispositivos de seguridad para autorizacion de usuarios.

Disefio de la Adquisicion, Desarrollo y Mantenimiento de
las TIC’s.

11.14 La Administracion debe disefar las actividades de con-
trol para la adquisicién, desarrollo y mantenimiento de
las TIC’s. La Administracion puede utilizar un modelo
de Ciclo de Vida del Desarrollo de Sistemas (CVDS) en
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12.

el disefio de las actividades de control. EIl CVDS propor-
ciona una estructura para un nuevo disefo de las TIC’s
al esbozar las fases especificas y documentar los requi-
sitos, aprobaciones y puntos de revision dentro de las
actividades de control sobre la adquisicion, desarrollo y
mantenimiento de la tecnologia.

11.15 La Administracién puede adquirir software de TIC’s, por
lo que debe incorporar metodologias para esta accion y
debe disenar actividades de control sobre su seleccion,
desarrollo continuo y mantenimiento. Las actividades de
control sobre el desarrollo, mantenimiento y cambio en
el software de aplicaciones previenen la existencia de
programas o modificaciones no autorizados.

11.16 La contratacion de servicios tercerizados para el desa-
rrollo de las TIC’s es otra alternativa y la Administracion
también debe evaluar los riesgos que su utilizacion re-
presenta para la integridad, exactitud y validez de la in-
formacion presentada a los servicios tercerizados y ofre-
cida por éstos.

Implementar Actividades de Control.- La Administracion debe
poner en operacion politicas y procedimientos, las cuales deben
estar documentadas y formalmente establecidas.

Documentacion y Formalizacion de Responsabilidades a tra-
vés de Politicas.

12.01 La Administracion debe documentar, a través de politi-
cas, manuales, lineamientos y otros documentos de na-
turaleza similar las responsabilidades de control interno
en la institucion.

12.02 La Administracion debe documentar mediante politicas
para cada unidad su responsabilidad sobre el cumpli-
miento de los objetivos de los procesos, de sus riesgos
asociados, del disefio de actividades de control, de la im-
plementacion de los controles y de su eficacia operativa.
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12.03 Elpersonal de las unidades que ocupa puestos clave pue-
de definir con mayor amplitud las politicas a través de los
procedimientos del dia a dia, dependiendo de la frecuen-
cia del cambio en el entorno operativo y la complejidad
del proceso operativo. La Administracion debe comuni-
car al personal las politicas y procedimientos para que
éste pueda implementar las actividades de control res-
pecto de las responsabilidades que tiene asignadas.

Revisiones Periddicas a las Actividades de Control.

12.04 La Administracion debe revisar periddicamente las poli-
ticas, procedimientos y actividades de control asociadas
para mantener la relevancia y eficacia en el logro de los
objetivos o en el enfrentamiento de sus riesgos.

CUARTA. INFORMACION Y COMUNICACION.

La informacién y comunicacion son relevantes para el logro de los ob-
jetivos institucionales. Al respecto, la Administracion debe establecer
mecanismos que aseguren que la informacion relevante cuenta con los
elementos de calidad suficientes y que los canales de comunicacion tan-
to al interior como al exterior son efectivos.

La informacion que los servidores publicos generan, obtienen, utilizan y
comunican para respaldar el sistema de control interno debe cubrir los
requisitos establecidos por la Administracién, con la exactitud apropia-
da, asi como con la especificidad requerida del personal pertinente.

Los sistemas de informacién y comunicacién, deben disefiarse e instru-
mentarse bajo criterios de utilidad, confiabilidad y oportunidad, asi como
con mecanismos de actualizacion permanente, difusion eficaz por me-
dios electronicos y en formatos susceptibles de aprovechamiento para
su procesamiento que permitan determinar si se estan cumpliendo las
metas y objetivos institucionales con el uso eficiente de los recursos. La
Administracion requiere tener acceso a informacién relevante y meca-
nismos de comunicacion confiables, en relacion con los eventos internos
y externos que pueden afectar a la institucion.
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Para la aplicacion de esta norma, el Titular, la Administracion y, en su
caso, el Organo de Gobierno, deberan vigilar la implementacion y ope-
racion en conjunto y de manera sistémica de los siguientes principios y
elementos de control:

13. Usar Informacion relevante y de calidad.- La Administracion
debe implementar los medios necesarios para que las unidades
administrativas generen y utilicen informacion relevante y de ca-
lidad, que contribuyan al logro de las metas y objetivos institu-
cionales y den soporte al SCII;

Identificacion de los Requerimientos de Informacion.

13.01 La Administracion debe disefar un proceso que conside-
re los objetivos institucionales y los riesgos asociados a
éstos, para identificar los requerimientos de informacion
necesarios para alcanzarlos y enfrentarlos, respectiva-
mente. Estos requerimientos deben considerar las ex-
pectativas de los usuarios internos y externos.

13.02 La Administracion debe identificar los requerimientos de
informacién en un proceso continuo que se desarrolla en
todo el control interno. Conforme ocurre un cambio en la
institucion, en sus objetivos y riesgos, la Administracion
debe modificar los requisitos de informacion seglin sea
necesario para cumplir con los objetivos y hacer frente a
los riesgos modificados.

Datos Relevantes de Fuentes Confiables.

13.03 La Administracion debe obtener datos relevantes de
fuentes confiables internas y externas, de manera opor-
tuna, y en funcién de los requisitos de informacion iden-
tificados y establecidos. Los datos relevantes tienen una
conexion logica con los requisitos de informacion identi-
ficados y establecidos. Las fuentes internas y externas
confiables proporcionan datos que son razonablemente
libres de errores y sesgos.
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13.04 La Administracion debe procesar los datos obtenidos y
transformarlos en informacion de calidad que apoye al
control interno.

13.05 La Administracion debe procesar datos relevantes a par-
tir de fuentes confiables y transformarlos en informacion
de calidad dentro de los sistemas de informacién de la
institucion.

14. Comunicar Internamente. La Administracion es responsable de
que las areas o unidades administrativas establezcan mecanis-
mos de comunicacion interna apropiados y de conformidad con
las disposiciones aplicables, para difundir la informacion relevan-
te y de calidad.

Comunicacion en toda la Institucion.

14.01 La Administracién debe comunicar informacion de calidad
en toda la institucion utilizando las lineas de reporte y au-
toridad establecidas. Tal informacién debe comunicarse
hacia abajo, lateralmente y hacia arriba, mediante lineas
de reporte, es decir, en todos los niveles de la institucion.

14.02 La Administracién debe comunicar informacién de calidad
hacia abajo y lateralmente a través de las lineas de repor-
te y autoridad para permitir que el personal desempefe
funciones clave en la consecucion de objetivos, enfrenta-
miento de riesgos, prevencion de la corrupcion y apoyo al
control interno.

14.03 La Administracion debe recibir informacion de calidad so-
bre los procesos operativos de la institucion, la cual fluye
por las lineas de reporte y autoridad apropiadas para que
el personal apoye a la Administracién en la consecucion
de los objetivos institucionales.

14.04 El Titular o, en su caso, el Organo de Gobierno debe re-
cibir informacion de calidad que fluya hacia arriba por
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15.

las lineas de reporte, proveniente de la Administracion y
demas personal. La informacion relacionada con el con-
trol interno que es comunicada al Titular o al Organo de
Gobierno debe incluir asuntos importantes acerca de la
adhesion, cambios o asuntos emergentes en materia de
control interno. La comunicacién ascendente es necesa-
ria para la vigilancia efectiva del control interno.

14.05 Cuando las lineas de reporte directas se ven comprome-
tidas, el personal utiliza lineas separadas para comuni-
carse de manera ascendente. Las disposiciones juridicas
y normativas, asi como las mejores practicas interna-
cionales, pueden requerir a las instituciones establecer
lineas de comunicacion separadas, como lineas éticas de
denuncia, para la comunicacion de informacion confiden-
cial o sensible.

Métodos Apropiados de Comunicacion.

14.06 La Administracion debe seleccionar métodos apropiados
para comunicarse internamente y considerar una serie de
factores en la seleccion de los métodos apropiados de co-
municacioén, entre los que se encuentran: la audiencia, la
naturaleza de la informacion, la disponibilidad, los requi-
sitos legales o reglamentarios, el costo para comunicar la
informacion, y los requisitos legales o reglamentarios.

14.07 La Administracion debe seleccionar métodos de comuni-
cacién apropiados, como documentos escritos, ya sea en
papel o en formato electrdnico, o reuniones con el perso-
nal. Asimismo, debe evaluar periédicamente los métodos
de comunicacion de la institucion para asegurar que cuen-
ta con las herramientas adecuadas para comunicar inter-
namente informacion de calidad de manera oportuna.

Comunicar Externamente. La Administracién es responsa-
ble de que las areas o unidades administrativas establezcan
mecanismos de comunicacion externa apropiados y de con-
formidad con las disposiciones aplicables, para difundir la
informacion relevante.
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15.01 La Administracion debe comunicar a las partes externas,
y obtener de éstas, informacién de calidad, utilizando las
Iineas de reporte establecidas. Las lineas abiertas y bidi-
reccionales de reporte con partes externas permiten esta
comunicacion. Las partes externas incluyen, entre otros,
a los proveedores, contratistas, servicios tercerizados,
reguladores, auditores externos, instituciones guberna-
mentales y el publico en general.

15.02 La Administracién debe comunicar informacién de calidad
externamente a través de las lineas de reporte. De ese
modo, las partes externas pueden contribuir a la conse-
cucion de los objetivos institucionales y a enfrentar sus
riesgos asociados. La Administracion debe incluir en esta
informacion la comunicacion relativa a los eventos y acti-
vidades que impactan el control interno.

15.03 La Administracion debe recibir informacion externa a tra-
vés de las lineas de reporte establecidas y autorizadas. La
informacién comunicada a la Administracion debe incluir
los asuntos significativos relativos a los riesgos, cambios
o problemas que afectan al control interno, entre otros.
Esta comunicacion es necesaria para el funcionamiento
eficaz y apropiado del control interno.

15.04 El Titular o, en su caso, el Organo de Gobierno debe reci-
bir informacion de partes externas a través de las lineas
de reporte establecidas y autorizadas. La informacién co-
municada al Titular o al Organo de Gobierno debe incluir
asuntos importantes relacionados con los riesgos, cam-
bios o problemas que impactan al control interno, entre
otros. Esta comunicacion es necesaria para la vigilancia
eficaz y apropiada del control interno.

15.05 Cuando las lineas de reporte directas se ven comprome-
tidas, las partes externas utilizan lineas separadas para
comunicarse con la institucion. Las disposiciones juridicas
y normativas, asi como las mejores practicas internacio-
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nales pueden requerir a las instituciones establecer lineas
separadas de comunicacion, como lineas éticas de denun-
cia, para comunicar informaciéon confidencial o sensible.
La Administracién debe informar a las partes externas
sobre estas lineas separadas, la manera en que funcionan,
como utilizarlas y cbmo se mantendra la confidencialidad
de la informacion y, en su caso, el anonimato de quienes
aporten informacion.

Métodos Apropiados de Comunicacion.

15.06 La Administracion debe seleccionar métodos apropiados
para comunicarse externamente. Asimismo, debe consi-
derar una serie de factores en la seleccion de métodos
apropiados de comunicacion, entre los que se encuentran:
audiencia, la naturaleza de la informacion, la disponibili-
dad, el costo, y los requisitos legales o reglamentarios.

15.07 Con base en la consideracion de los factores, la Admi-
nistracion debe seleccionar métodos de comunicacion
apropiados, como documentos escritos, ya sea en papel o
formato electroénico, o reuniones con el personal. De igual
manera, debe evaluar periddicamente los métodos de co-
municacion de la institucion para asegurar que cuenta con
las herramientas adecuadas para comunicar externamen-
te informacion de calidad de manera oportuna.

15.08 Las instituciones deben informar sobre su desempefo a
las instancias y autoridades que correspondan, de acuer-
do con las disposiciones aplicables. Adicionalmente, de-
ben rendir cuentas a la ciudadania sobre su actuacion
y desempefio.

QUINTA. SUPERVISION Y MEJORA CONTINUA.
Son las actividades establecidas y operadas por los responsables desig-
nados por el Titular de la institucion, con la finalidad de mejorar de ma-

nera continua al control interno, mediante la supervision y evaluacion de
su eficacia, eficiencia y economia. La supervision es responsabilidad de
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la Administracion en cada uno de los procesos que realiza, y se puede
apoyar, en los resultados de las auditorias realizadas por el Organo Fis-
calizador y por otras instancias fiscalizadoras, ya que proporcionan una
supervision adicional a nivel institucion, division, unidad administrativa
o funcién.

La supervision contribuye a la optimizacién permanente del control in-
terno vy, por lo tanto, a la calidad en el desempefio de las operaciones, la
salvaguarda de los recursos publicos, la prevencion de la corrupcion, la
oportuna resolucion de los hallazgos de auditoria y de otras revisiones,
asi como a la idoneidad y suficiencia de los controles implementados.

El Sistema de Control Interno Institucional debe mantenerse en un pro-
ceso de supervision y mejora continua, con el propdsito de asegurar que
la insuficiencia, deficiencia o inexistencia detectadas en la supervision,
verificacién y evaluacioén interna y/o por las diferentes instancias fisca-
lizadoras, se resuelva con oportunidad y diligencia, dentro de los plazos
establecidos de acuerdo a las acciones a realizar, debiendo identificar y
atender la causa raiz de las mismas a efecto de evitar su recurrencia.

Para la aplicacion de esta norma, el Titular, la Administracion y, en su
caso, el Organo de Gobierno, deberan vigilar la implementacion y ope-
racion en conjunto y de manera sistémica de los siguientes principios y
elementos de control:

16. Realizar actividades de supervision. La Administracion imple-
mentara actividades para la adecuada supervisién del control
interno y la evaluacion de sus resultados, por lo que debera rea-
lizar una comparacion del estado que guarda, contra el disefio
establecido por la Administracion; efectuar autoevaluaciones y
considerar las auditorias y evaluaciones de las diferentes instan-
cias fiscalizadoras, sobre el disefio y eficacia operativa del control
interno, documentando sus resultados para identificar las defi-
ciencias y cambios que son necesarios aplicar al control interno,
derivado de modificaciones en la institucién y su entorno.

Establecimiento de Bases de Referencia.

16.01 La Administracion debe establecer bases de referencia
para supervisar el control interno, comparando su estado



actual contra el disefio efectuado por la Administracion.
Dichas bases representaran la diferencia entre los crite-
rios de disefio del control interno y su estado en un punto
especifico en el tiempo, por lo que deberan revelar las de-
bilidades y deficiencias detectadas en el control interno
de la institucion.

16.02 Una vez establecidas las bases de referencia, la Admi-
nistracion debe utilizarlas como criterio en la evaluacion
del control interno, y cuando existan diferencias entre
las bases y las condiciones reales realizar los cambios
necesarios para reducirlas, ajustando el disefo del con-
trol interno y enfrentar mejor los objetivos y los riesgos
institucionales o mejorar la eficacia operativa del control
interno. Como parte de la supervision, la Administracion
debe determinar cuando revisar las bases de referencia,
mismas que serviran para las evaluaciones de control in-
terno subsecuentes.

Supervision del Control Interno.

16.03 La Administracion debe supervisar el control interno a tra-
vés de autoevaluaciones y evaluaciones independientes.
Las autoevaluaciones estan integradas a las operaciones
de la institucion, se realizan continuamente y responden
alos cambios. Las evaluaciones independientes se utilizan
periddicamente y pueden proporcionar informacion res-
pecto de la eficacia e idoneidad de las autoevaluaciones.

16.04 La Administracion debe realizar autoevaluaciones al di-
sefio y eficacia operativa del control interno como parte
del curso normal de las operaciones, en donde se deben
incluir actividades de supervisién permanente por parte
de la Administracion, comparaciones, conciliaciones y
otras acciones de rutina, asi como herramientas auto-
matizadas, las cuales permiten incrementar la objetivi-
dad vy la eficiencia de los resultados mediante la recolec-
cion electrénica de las autoevaluaciones a los controles
y transacciones.
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16.05 La Administracion puede incorporar evaluaciones inde-
pendientes para supervisar el disefio y la eficacia operati-
va del control interno en un momento determinado, o de
una funcion o proceso especifico. El alcance y la frecuen-
cia de las evaluaciones independientes dependen, princi-
palmente, de la administracion de riesgos, la eficacia del
monitoreo permanente y la frecuencia de cambios den-
tro de la institucion y en su entorno.

16.06 Las evaluaciones independientes también incluyen audi-
torias y otras evaluaciones que pueden implicar la revi-
sion del diseno de los controles y la prueba directa a la
implementacion del control interno.

16.07 La Administracion conserva la responsabilidad de super-
visar si el control interno es eficaz y apropiado para los
procesos asignados a los servicios tercerizados. También
debe utilizar autoevaluaciones, las evaluaciones inde-
pendientes o una combinacién de ambas para obtener
una seguridad razonable sobre la eficacia operativa de
los controles internos sobre los procesos asignados a los
servicios tercerizados.

Evaluacion de Resultados.

16.08 La Administracion debe evaluar y documentar los re-
sultados de las autoevaluaciones y de las evaluaciones
independientes para identificar problemas en el control
interno. Asimismo, debe utilizar estas evaluaciones para
determinar si el control interno es eficaz y apropiado.

16.09 La Administracion debe identificar los cambios que han
ocurrido en el control interno, derivados de modificacio-
nes en la institucion y en su entorno. Las partes externas
también pueden contribuir con la Administracion a identi-
ficar problemas en el control interno como son las quejas
o denuncias de la ciudadania y el piblico en general, o de
los cuerpos revisores o reguladores externos.
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17. Evaluar los problemas y corregir las deficiencias. Todos los ser-
vidores publicos de la institucién deben comunicar las deficien-
cias y problemas de control interno tanto a los responsables de
adoptar medidas correctivas, como al Titular, a la Administracion
Yy, en su caso, al Organo de Gobierno, a través de las lineas de
reporte establecidas; la Administracion es responsable de corre-
gir las deficiencias de control interno detectadas, documentar las
medidas correctivas implantadas y monitorear que las acciones
pertinentes fueron llevadas a cabo oportunamente por los res-
ponsables. Las medidas correctivas se comunicaran al nivel de
control apropiado de la institucion.

Informe sobre Problemas.

17.01 Todo el personal debe reportar a las partes internas y ex-
ternas adecuadas los problemas de control interno que
haya detectado, mediante las lineas de reporte estable-
cidas, para que la Administracion, las unidades especiali-
zadas, en su caso, y las instancias de supervision, evallen
oportunamente dichas cuestiones.

17.02 El personal puede identificar problemas de control inter-
no en el desempefio de sus responsabilidades. Asimismo,
debe comunicar estas cuestiones internamente al per-
sonal en la funcién clave responsable del control interno
0 proceso asociado y, cuando sea necesario, a otro de
un nivel superior a dicho responsable. Dependiendo de la
naturaleza de los temas, el personal puede considerar in-
formar determinadas cuestiones al Organo de Gobierno
0, en su caso, al Titular.

17.03 En funcion de los requisitos legales o de cumplimiento, la
institucion también puede requerir informar de los pro-
blemas a los terceros pertinentes, tales como legislado-
res, reguladores, organismos normativos y demas encar-
gados de la emisién de criterios y disposiciones normati-
vas a las que la institucion esta sujeta.
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17.04 La Administracion debe evaluar y documentar los proble-
mas de control interno y debe determinar las acciones
correctivas apropiadas para hacer frente oportunamente
a los problemas y deficiencias detectadas. Adicionalmen-
te, puede asignar responsabilidades y delegar autoridad
para la apropiada remediacion de las deficiencias de con-
trol interno.

Acciones Correctivas.

17.05 La Administracion debe poner en practica y documentar
en forma oportuna las acciones para corregir las deficien-
cias de control interno. Dependiendo de la naturaleza de
la deficiencia, el Titular o la Administracién, o el Organo
de Gobierno, en su caso, deben revisar la pronta correc-
cién de las deficiencias, comunicar las medidas correc-
tivas al nivel apropiado de la estructura organizativa, y
delegar al personal apropiado la autoridad y responsabili-
dad para realizar las acciones correctivas.

CAPITULOII

Responsabilidades y funciones en el Sistema
de Control Interno Institucional

10. RESPONSABILIDADES Y FUNCIONES.

El control interno es responsabilidad del Titular de la institucion, quien lo
implementa con apoyo de la Administracion (mandos superiores y me-
dios) y del resto de los servidores pUblicos, quienes deberan cumplir con
las siguientes funciones:

I.  GENERICAS:

Todos los servidores publicos de la institucion, son responsables de:
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a) Informar al superior jerarquico sobre las deficiencias relevan-
tes, riesgos asociados y sus actualizaciones, identificadas en
los procesos sustantivos y administrativos en los que partici-
pan y/o son responsables, y

b) Evaluar el SCIl verificando el cumplimiento de las Normas Ge-
nerales, sus principios y elementos de control, asi como pro-
poner las acciones de mejora e implementarlas en las fechas y
forma establecidas, en un proceso de mejora continua.

DEL TITULAR Y LA ADMINISTRACION DE LA INSTITUCION:

a) Determinaran las metas y objetivos de la Institucion como
parte de la planeacion estratégica, disefiando los indicadores
que permitan identificar, analizar y evaluar sus avances y cum-
plimiento. En la definicion de las metas y objetivos, se debera
considerar el mandato legal, su mision, visioén y la contribucion
de la Institucion para la consecucion de los objetivos del Plan
Nacional de Desarrollo, los programas sectoriales, especiales
y demas planes y programas, asi como al cumplimiento de las
disposiciones juridicas y normativas aplicables;

b) Estableceran y mantendran un SCll apropiado, operando y ac-
tualizado conforme a las Normas Generales de Control Inter-
no, sus principios y elementos de control; ademas de supervi-
sar periédicamente su funcionamiento;

o) El Titular supervisara que la evaluacion del SCII se realice por
lo menos una vez al ano y se elabore un informe sobre el esta-
do que guarda;

d) Verificaran que el control interno se evalle en su disefo, im-
plementacion y eficacia operativa, asi como se atiendan las
deficiencias o areas de oportunidad detectadas;

e) El Titular aprobara el PTCly el PTAR para garantizar el oportu-

no cumplimiento de las acciones comprometidas por los res-
ponsables de su atencion;
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f) El Titular aprobara la metodologia para la administracion de
riesgos.

g) El Titular instruira y supervisara que las unidades administra-
tivas, el Coordinador de Control Interno y el Enlace de Admi-
nistracion de Riesgos inicien y concluyan el proceso de admi-
nistracion de riesgos institucional y acordara con el Coordina-
dor de Control Interno la metodologia de administracion de
riesgos.

h) El Titular instruira a las unidades administrativas que identi-
fiquen en sus procesos los posibles riesgos de corrupcién y
analicen la pertinencia, suficiencia y efectividad de los contro-
les establecidos para mitigar dichos riesgos. En caso de que
se concluya que existen debilidades de control, el riesgo de
corrupcion deberad incluirse en la Matriz y Programa de Traba-
jo de Administracion de Riesgos.

lll. DEL COORDINADOR DE CONTROL INTERNO:
En el Fortalecimiento del Sistema de Control Interno Institucional:
a) Ser el canal de comunicacion e interaccion con la Institucién, el
Organo Fiscalizador y la UCEGP, en la implementacion, actua-
lizacion, supervision, seguimiento, control y vigilancia del SCII;
b) Acordar con el Titular de la Institucion las acciones para la
implementacion y operacion del Modelo Estandar de Control

Interno;

c) Coordinar la aplicacion de la evaluacion del SCII en los proce-
sos prioritarios de la institucion;

d) Revisar con el Enlace del SCll y presentar para aprobacion del

Titular de la Institucion el Informe Anual, el PTCl original y ac-
tualizado, y el Reporte de Avances Trimestral del PTCI.
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e) Acordar con el Titular de la Institucion la metodologia de ad-
ministracion de riesgos, los objetivos institucionales a los que
se debera alinear el proceso y los riesgos institucionales que
fueron identificados, incluyendo los de corrupcion, en su caso;
asi como comunicar los resultados a las unidades administra-
tivas de la Institucion, por conducto del Enlace de Administra-
cion de Riesgos en forma previa al inicio del proceso de admi-
nistracion de riesgos;

f) Comprobar que la metodologia para la administracién de ries-
gos, se establezca y difunda formalmente en todas sus areas
administrativas y se constituya como proceso sistematico y
herramienta de gestion. En caso de que la metodologia insti-
tuida contenga etapas o actividades adicionales a las estable-
cidas en las Disposiciones, se debera informar por escrito a la
UCEGP.

g) Convocar alos titulares de todas las unidades administrativas
de la Institucion, al Titular del Organo Fiscalizador y al Enlace
de Administracion de Riesgos, para integrar el Grupo de Tra-
bajo que definira la Matriz, el Mapa y el Programa de Trabajo
de Administracion de Riesgos, para la autorizacion del Titular,
asi como el cronograma de acciones que seran desarrolladas
para tal efecto;

h) Coordinar y supervisar que el proceso de administracion de
riesgos se implemente en apego a lo establecido en las pre-
sentes Disposiciones y ser el canal de comunicacion e interac-
cion con el Titular de la Institucion y el Enlace de Administra-
cion de Riesgos;

i) Revisar los proyectos de Matriz y Mapa de Administracion de
Riesgos y el PTAR, conjuntamente con el Enlace de Adminis-
tracion de Riesgos.

1) Revisar el Reporte de Avances Trimestral del PTAR y el Repor-
te Anual del Comportamiento de los Riesgos.
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k) Presentar anualmente para firma del Titular de la Institucion
y el Enlace de Administracion de Riesgos la Matriz y Mapa de
Administracion de Riesgos, el PTAR y el Reporte Anual del
Comportamiento de los Riesgos.

I) Difundir la Matriz de Administracion de Riesgos, el Mapa de
Riesgos y el PTAR Institucionales, e instruir la implementa-
cion del PTAR a los responsables de las acciones de control
comprometidas;

m) Comunicar al Enlace de Administracion de Riesgos, los riesgos
adicionales o cualquier actualizacion a la Matriz de Adminis-
tracion de Riesgos, al Mapa de Riesgos y al PTAR Instituciona-
les determinados en el Comité u Organo de Gobierno, segln
corresponda.

n) Verificar que se registren en el Sistema Informatico los repor-
tes de avances trimestrales del PTAR.

En el Comité de Control y Desempeiio Institucional:

o) Determinar, conjuntamente con el Presidente y el Vocal Eje-
cutivo, los asuntos a tratar en las sesiones del Comité y re-
flejarlos en la Orden del Dia; asi como, la participacion de los
responsables de las areas competentes de la Institucion;

p) Revisar y validar que la informacion institucional sea suficien-
te, relevante y competente, e instruir al Enlace del Comité so-
bre la conformacion de la carpeta electronica, en los 10 dias
habiles previos a la celebracién de la sesion.

q) Solicitar al Enlace del Comité que incorpore al sistema infor-
matico la informacion que compete a las unidades adminis-
trativas de la Institucion, para la conformacion de la carpeta
electrénica, a mas tardar 5 dias habiles previos a la celebra-
cion de la sesion.
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IV. DEL ENLACE DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO INSTITU-
CIONAL:

a) Ser el canal de comunicacion e interaccidon entre el Coordinador
de Control Interno y las unidades administrativas de la Institucion;

b) Definir las areas administrativas y los procesos prioritarios en
donde serd aplicada la evaluacion del SCII;

o) Instrumentar las acciones y los controles necesarios, con la
finalidad de que las unidades administrativas realicen la eva-
luacién de sus procesos prioritarios;

d) Revisar con los responsables de las unidades administrativas
la propuesta de acciones de mejora que seran incorporadas al
PTCI para atender la inexistencia o insuficiencia en la imple-
mentacion de las Normas Generales, sus principios y elemen-
tos de control interno;

e) Elaborar el proyecto del Informe Anual y del PTCI para revision
del Coordinador de Control Interno;

f) Elaborar la propuesta de actualizacion del PTCI para revision
del Coordinador de Control Interno;

g) Integrar informacion para la elaboracion del proyecto de Re-
porte de Avances Trimestral del cumplimiento del PTCl y pre-
sentarlo al Coordinador de Control Interno.

h) Incorporar en el Sistema Informatico el Informe Anual, el PTCI
y el Reporte de Avances Trimestral, revisados y autorizados.

V. DEL ENLACE DE ADMINISTRACION DE RIESGOS:
a) Ser el canal de comunicacién e interaccion con el Coordinador
de Control Interno y las unidades administrativas responsa-

bles de la administracion de riesgos;

b) Informar y orientar a las unidades administrativas sobre el es-
tablecimiento de la metodologia de administracion de riesgos
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determinada por la Institucion, las acciones para su aplicacion
y los objetivos institucionales a los que se debera alinear di-
cho proceso, para que documenten la Matriz de Administra-
cion de Riesgos;

c) Paratal efecto, se podra utilizar el formato de Matriz de Admi-
nistracion de Riesgos, que se encuentra disponible en el portal
de la Normateca Federal http://www.normateca.gob.mx;

d) Revisar y analizar la informacion proporcionada por las uni-
dades administrativas en forma integral, a efecto de elaborar
y presentar al Coordinador de Control Interno los proyectos
institucionales de la Matriz, Mapa y Programa de Trabajo de
Administracion de Riesgos; el Reporte de Avances Trimes-
tral del PTAR; y el Reporte Anual del Comportamiento de
los Riesgos.

e) Resguardar los documentos sefialados en el inciso anterior
que hayan sido firmados y sus respectivas actualizaciones;

f) Dar seguimiento permanente al PTAR y actualizar el Reporte
de Avance Trimestral;

g) Agregar en la Matriz de Administracion de Riesgos, el PTAR y
el Mapa de Riesgos, los riesgos adicionales o cualquier actua-
lizacion, identificada por los servidores publicos de la institu-
cion, asi como los determinados por el Comité o el Organo de
Gobierno, segun corresponda.

h) Incorporar en el Sistema Informatico la Matriz, Mapa y Pro-
grama de Trabajo de Administracion de Riesgos; el Reporte de
Avances Trimestral del PTAR; y el Reporte Anual del Compor-
tamiento de los Riesgos.

VI. DEL ENLACE DEL COMITE DE CONTROL Y DESEMPENO INSTI-
TUCIONAL:

a) Ser el canal de comunicacion e interaccion entre el Coordinador
de Control Interno y las unidades administrativas de la Institucion;
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b) Solicitar a las unidades administrativas de la Institucion la in-
formacion suficiente, relevante y competente para la integra-
cion de la carpeta electrénica con 10 dias habiles de anticipa-
cion a la celebracion del Comité;

¢) Remitir al Coordinador de Control Interno la informacion insti-
tucional consolidada para su revision y validacion;

d) Integrary capturar la carpeta electrénica para su consulta por
los convocados, con cinco dias habiles de anticipacion a la ce-
lebracion de la sesion.

e) Registrar en el Sistema Informatico el seguimiento y atencién
de los acuerdos del Comité.

VI. DEL ORGANO FISCALIZADOR:
En el Fortalecimiento del Sistema de Control Interno Institucional:

a) Asesorar y apoyar a la Institucién de forma permanente en el
mantenimiento y fortalecimiento del SCII;

b) Promover y vigilar que las acciones de mejora comprometidas
en el PTCI, se cumplan en tiempo y forma;

En la Administracion de Riesgos:

©) Apoyar a la Institucion de forma permanente, en las reco-
mendaciones formuladas sobre el proceso de administracion
de riesgos;

d) Promover que las acciones de control que se comprometan
en el PTAR, se orienten a: evitar, reducir, asumir, transferir o
compartir los riesgos;

e) Emitir opiniones no vinculantes, a través de su participacion
en los equipos de trabajo que para tal efecto constituya el
Enlace de Administracion de Riesgos;

f) Evaluar el Reporte de Avances Trimestral del PTAR; y
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g) Presentar en la primera sesion ordinaria del Comité o del
Organo de Gobierno, segln corresponda, su opinién y/o co-
mentarios sobre el Reporte Anual de Comportamiento de
los Riesgos.

CAPITULO Il
Evaluacion y Fortalecimiento del Sistema de Control Interno
Seccion I.
Evaluacién del Sistema de Control Interno Institucional.
11. De LA EVALUACION DEL SCII.

El SCIl debera ser evaluado anualmente, en el mes de noviembre de cada
ejercicio, por los servidores publicos responsables de los procesos prio-
ritarios (sustantivos y administrativos) en el ambito de su competencia,
identificando y conservando la evidencia documental y/o electrénica
que acredite la existencia y suficiencia de la implementacién de las cinco
Normas Generales de Control Interno, sus 17 Principios y elementos de
control interno, asi como de tenerla a disposicion de las instancias fisca-
lizadoras que la soliciten.

Para evaluar el SCII, se debera verificar la existencia y operacién de los
elementos de control de por lo menos cinco procesos prioritarios (sus-
tantivos y administrativos) y como maximo los que determine la institu-
cion conforme a su mandato y caracteristicas, a fin de conocer el estado
que guarda su SCII.

La Institucion determinara los procesos prioritarios (sustantivos y ad-
ministrativos) para la evaluacién del SCII, 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 macroproceso, estar concatenados entre
si, 0 que se ejecuten de manera transversal entre varias areas.

Se podra seleccionar cualquier proceso prioritario (sustantivo y adminis-
trativo), utilizando alguno o varios de los siguientes criterios:
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a)

b)

c)

d)

e)

)

g)

h)

Aporta al logro de los compromisos y prioridades incluidas en el
Plan Nacional de Desarrollo y programas sectoriales, regionales,
institucionales, especiales y/o transversales.

Contribuye al cumplimiento de la vision, mision y objetivos estra-
tégicos de la Institucion.

Genera beneficios a la poblacion (mayor rentabilidad social) o es-
tan relacionados con la entrega de subsidios.

Se encuentra relacionado con tramites y servicios que se brindan
al ciudadano, en especial permisos, licencias y concesiones.

Su ejecucion permite el cumplimiento de indicadores de desem-
pefio de programas presupuestarios o se encuentra directamen-
te relacionado con una Matriz de Indicadores para Resultados.

Tiene un alto monto de recursos presupuestales asignados.

Es susceptible de presentar riesgos de actos contrarios a la inte-
gridad, en lo especifico de corrupcion.

Se ejecuta con apoyo de algun sistema informatico.

La institucion debera elaborar y remitir, en el mes de noviembre de cada ano,
a la UCEGP una matriz en donde sefale los criterios adoptados para selec-
cionar los procesos prioritarios (sustantivos y administrativos) en los cuales
realizé la evaluacion del SCII, para ello podra utilizar el siguiente formato:

Nombre Tipo
del Proceso Sustantivo/

Unidad
Responsable

Criterios de Seleccion

(Duena del

Prioritario = Administrativo Draceso) A o d e H g h

Proceso 1

Proceso 2

Proceso 3

Proceso 4

Proceso 5
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La evaluacion del SCIl se realizara identificando la implementacion y
operacion de las cinco Normas Generales de Control Interno y sus 17
Principios, a través de la verificacion de la existencia y suficiencia de los
siguientes elementos de control:

PRIMERA. AMBIENTE DE CONTROL.

1. Los servidores publicos de la Institucion, conocen y aseguran en
su area de trabajo el cumplimiento de metas y objetivos, vision y
mision institucionales (Institucional);

2. Los objetivos y metas institucionales derivados del plan estra-
tégico estan comunicados y asignados a los encargados de las
areas y responsables de cada uno de los procesos para su cum-
plimiento (Institucional);

3. Lainstitucién cuenta con un Comité de Etica y de Prevencién de
Conflictos de Interés formalmente establecido para difundir y
evaluar el cumplimiento del Codigo de Etica y de Conducta; se
cumplen con las reglas de integridad para el ejercicio de la fun-
cion publica y sus lineamientos generales (Institucional);

4. Se aplican, al menos una vez al afo, encuestas de clima or-
ganizacional, se identifican areas de oportunidad, determinan
acciones de mejora, dan seguimiento y evaltan sus resultados
(Institucional);

5. La estructura organizacional define la autoridad y responsabili-
dad, segrega y delega funciones, delimita facultades entre el per-
sonal que autoriza, ejecuta, vigila, evalla, registra o contabiliza
las transacciones de los procesos;

6. Los perfiles y descripciones de puestos estan actualizados con-
forme a las funciones y alineados a los procesos (Institucional);

7. El manual de organizacion y de procedimientos de las unidades
administrativas que intervienen en los procesos esta alineado a
los objetivos y metas institucionales y se actualizan con base en
sus atribuciones y responsabilidades establecidas en la normati-
vidad aplicable; y
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8. Seoperaen el proceso un mecanismo para evaluar y actualizar el
control interno (politicas y procedimientos), en cada ambito de
competencia y nivel jerarquico.

SEGUNDA. ADMINISTRACION DE RIESGOS.

9. Se aplica la metodologia establecida en cumplimiento a las eta-
pas para la Administracion de Riesgos, para su identificacion,
descripcion, evaluacion, atencion y seguimiento, que incluya los
factores de riesgo, estrategias para administrarlos y la imple-
mentacion de acciones de control;

10. Las actividades de control interno atienden y mitigan los riesgos
identificados del proceso, que pueden afectar el logro de metas
y objetivos institucionales, y éstas son ejecutadas por el servidor
publico facultado conforme a la normatividad;

11. Existe un procedimiento formal que establezca la obligacion de
los responsables de los procesos que intervienen en la adminis-
tracion de riesgos; y

12. Se instrumentan en los procesos acciones para identificar, eva-
luar y dar respuesta a los riesgos de corrupcion, abusos y fraudes
potenciales que pudieran afectar el cumplimiento de los objeti-
vos institucionales.

TERCERA. ACTIVIDADES DE CONTROL.

13. Se seleccionan y desarrollan actividades de control que ayudan a
dar respuesta y reducir los riesgos de cada proceso, consideran-
do los controles manuales y/o automatizados con base en el uso
de TIC's;

14. Se encuentran claramente definidas las actividades de control en
cada proceso, para cumplir con las metas comprometidas con
base en el presupuesto asignado del ejercicio fiscal;

15. Se tienen en operacion los instrumentos y mecanismos del pro-

ceso, que miden su avance, resultados y se analizan las variacio-
nes en el cumplimiento de los objetivos y metas Institucionales;
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16. Se tienen establecidos estandares de calidad, resultados, servi-
cios o desempefio en la ejecucion de los procesos;

17. Se establecen en los procesos mecanismos para identificar y
atender la causa raiz de las observaciones determinadas por las
diversas instancias de fiscalizacién, con la finalidad de evitar su
recurrencia;

18. Se identifica en los procesos la causa raiz de las debilidades de
control interno determinadas, con prioridad en las de mayor im-
portancia, a efecto de evitar su recurrencia e integrarlas a un
Programa de Trabajo de Control Interno para su seguimiento y
atencion;

19. Se evallan y actualizan en los procesos las politicas, procedi-
mientos, acciones, mecanismos e instrumentos de control;

20. Las recomendaciones y acuerdos de los Comités Institucionales,
relacionados con cada proceso, se atienden en tiempo y forma,
conforme a su ambito de competencia;

21. Existen y operan en los procesos actividades de control desarro-
lladas mediante el uso de TIC’s;

22. Se identifican y evallan las necesidades de utilizar TIC’s en las
operaciones y etapas del proceso, considerando los recursos hu-
manos, materiales, financieros y tecnoldgicos que se requieren;

23. En las operaciones y etapas automatizadas de los procesos se
cancelan oportunamente los accesos autorizados del personal
que causd baja, tanto a espacios fisicos como a TIC’s; y

24. Se cumple con las politicas y disposiciones establecidas para la
Estrategia Digital Nacional en los procesos de gobernanza, or-
ganizacion y de entrega, relacionados con la planeacion, contra-
tacion y administracion de bienes y servicios de TIC’s y con la
seguridad de la informacion (Institucional TIC’s).
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CUARTA. INFORMAR Y COMUNICAR.

25. Existe en cada proceso un mecanismo para generar informacion
relevante y de calidad (accesible, correcta, actualizada, suficien-
te, oportuna, valida y verificable), de conformidad con las dispo-
siciones legales y administrativas aplicables;

26. Se tiene implantado en cada proceso un mecanismo o instru-
mento para verificar que la elaboracion de informes, respecto
del logro del plan estratégico, objetivos y metas institucionales,
cumplan con las politicas, lineamientos y criterios institucionales
establecidos;

27. Dentro del sistema de informacion se genera de manera oportu-
na, suficiente y confiable, informacion sobre el estado de la situa-
cion contable y programatico-presupuestal del proceso;

28. Se cuenta con el registro de acuerdos y compromisos, correspon-
dientes a los procesos, aprobados en las reuniones del Organo
de Gobierno, de Comités Institucionales y de grupos de alta di-
reccion, asi como de su seguimiento, a fin de que se cumplan en
tiempo y forma;

29. Se tiene implantado un mecanismo especifico para el registro,
analisis y atencion oportuna y suficiente de quejas y denuncias
(Institucional); y

30. Se cuenta con un sistema de Informacion que de manera integral,
oportuna y confiable permite a la alta direccién y, en su caso,
al Organo de Gobierno realizar seguimientos y tomar decisiones
(Institucional).

QUINTA. SUPERVISION Y MEJORA CONTINUA.
31. Serealizan las acciones correctivas y preventivas que contribuyen
a la eficiencia y eficacia de las operaciones, asi como la supervi-

sién permanente de los cinco componentes de control interno;

32. Los resultados de las auditorias de instancias fiscalizadoras de
cumplimiento, de riesgos, de funciones, evaluaciones y de seguri-

ACUERDO y MAAG en Materia de Control Interno | 71



dad sobre Tecnologias de la Informacion, se utilizan para retroa-
limentar a cada uno de los responsables y mejorar el proceso; y

33.Sellevan a cabo evaluaciones del control interno de los procesos
sustantivos y administrativos por parte del Titular y la Adminis-
tracion, Organo Fiscalizador o de una instancia independiente
para determinar la suficiencia y efectividad de los controles
establecidos.

El Coordinador de Control Interno deberd implementar acciones concre-
tas para que los responsables de los procesos prioritarios seleccionados
(sustantivos y administrativos), apliquen la evaluacién con objeto de ve-
rificar la existencia y suficiencia de los elementos de control. El respon-
sable o duefo del proceso debera establecer y comprometer acciones de
mejora en el Programa de Trabajo de Control Interno, cuando se identifi-
quen debilidades de control interno o areas de oportunidad que permitan
fortalecer el SCII.

La UCEGP difundira en medios electronicos el listado de evidencias do-
cumentales y/o electrénicas sugeridas para sustentar la aplicacién de
cada elemento de control interno, las cuales podran ser consideradas
y/0 complementadas con otras que la propia Institucion tenga esta-
blecidas para comprobar que cumple con las condiciones del elemento
de control.

12. EVALUACION DE ELEMENTOS DE CONTROL ADICIONALES.

Con el proposito de fortalecer el SCll 'y que sea adaptable a las particu-
laridades institucionales, el Coordinador de Control Interno podra incor-
porar en la evaluacién del SCIl e implementacion de los 17 Principios,
elementos de control adicionales a los descritos en el numeral anterior,
los cuales deberan basarse en los especificos detallados en el numeral
9 de las presentes Disposiciones, mismos que retoman lo establecido
en el MICI.

El Organo Fiscalizador podra recomendar la incorporacién de elementos
de control adicionales en virtud de las deficiencias que llegara a identifi-
car en el SCII, sin embargo, sera el Coordinador de Control Interno quien
valorara la viabilidad y pertinencia de la inclusion de dichos elementos de
control adicionales.
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En caso de que como resultado de la evaluacion de los elementos de
control adicionales, se identifiquen areas de oportunidad o debilidades
de control, deberan incorporarse al PTCI con acciones de mejora para su
seguimiento y cumplimiento correspondientes.

Seccion ll.

Informe Anual del Estado que Guarda el Sistema
de Control Interno Institucional.

13. DE SU PRESENTACION.

Con base en los resultados obtenidos de la aplicacion de la evaluacion,
los Titulares presentaran con su firma autégrafa un Informe Anual:

I.  AlSecretario de la Funcién Publica, con copia al Titular del Organo
Fiscalizador, a mas tardar el 31 de enero de cada afo;

Il. Al Comité en la primera sesion ordinaria, y
ll. Al Organo de Gobierno, en su caso, en su primera sesion ordinaria.
14. DE LOS APARTADOS QUE LO INTEGRAN.

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

. Aspectos relevantes derivados de la evaluacion del SCII:

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 electré-
nica, suficiente para acreditar su existencia y operacion, por
norma general de control interno;

c) Elementos de control con evidencia documental y/o electré-

nica, inexistente o insuficiente para acreditar su implemen-
tacion, por norma general de control interno, y
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d) Debilidades o areas de oportunidad en el Sistema de Control
Interno Institucional;

Il. Resultados relevantes alcanzados con la implementacion de las
acciones de mejora comprometidas en el ano 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 inme-
diato anterior.

lll. Compromiso de cumplir en tiempo y forma las acciones de mejo-
ra que conforman el PTCI.

La evaluacion del SCll y el PTCI deberan anexarse al Informe Anual y for-
maran parte integrante del mismo, ambos documentos se incorporaran
en el Sistema Informatico.

15. DE LA soOLICITUD DEL INFORME ANUAL EN FECHA DISTINTA.

La UCEGP podra solicitar el Informe Anual con fecha distinta al 31 de
enero de cada afo, por instrucciones superiores, caso fortuito o causas
de fuerza mayor.

Seccion il

Integracion y seguimiento del Programa de Trabajo
de Control Interno.

16. INTEGRACION DEL PTCI Y ACCIONES DE MEJORA.

El PTCI debera contener las acciones de mejora determinadas para forta-
lecer los elementos de control de cada norma general, identificados con
inexistencias o insuficiencias en el SCII, las cuales pueden representar de-
bilidades de control interno o areas 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 PTCI debera
presentar la firma de autorizacion del Titular de la Institucion, de revision
del Coordinador de Control Interno y de elaboracion del Enlace del SCII.
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Las acciones de mejora deberan concluirse a mas tardar el 31 diciembre
de cada ano, en caso contrario, se documentaran y presentaran en el
Comité las justificaciones correspondientes, asi como considerar los as-
pectos no atendidos en la siguiente evaluacion del SCIl y determinar las
nuevas acciones de mejora que seran integradas al PTCI.

La evidencia documental y/o electrénica suficiente que acredite la im-
plementacion de las acciones de mejora y/o avances reportados sobre
el cumplimiento del PTCI, debera ser resguardada por los servidores pu-
blicos responsables de su implementacion y estara a disposicion de las
instancias fiscalizadoras.

17. ACTUALIZACION DEL PTCI.

EIPTCI podra ser actualizado con motivo de las recomendaciones formu-
ladas por el Titular del Organo Fiscalizador, derivadas de la evaluacion
al Informe Anual y al PTCI original al identificarse areas de oportunidad
adicionales o que tiendan a fortalecer las acciones de mejora determina-
das por la Institucion. El PTCl actualizado y debidamente firmado debera
presentarse a mas tardar en la segunda sesion ordinaria del Comité para
su conocimiento y posterior seguimiento.

18. REPORTE DE AVANCES TRIMESTRAL DEL PTCI.

I. El seguimiento al cumplimiento de las acciones de mejora del PTCI
debera realizarse periédicamente por el Coordinador de Control
Interno para informar trimestralmente al Titular de la Institucion
el resultado, a través del Reporte de Avances Trimestral, el cual
debera contener al menos lo siguiente:

a) Resumen cuantitativo de las acciones de mejora comprome-
tidas, indicando el total de las concluidas y el porcentaje de
cumplimiento que representan, el total de las que se encuen-
tran en proceso y porcentaje de avance de cada una de ellas,
asi como las pendientes sin avance;

b) Ensucaso, la descripcién de las principales problematicas que
obstaculizan el cumplimiento de las acciones de mejora repor-
tadas en proceso y propuestas de solucion para consideracion
del Comité u Organo de Gobierno, segln corresponda;
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c) Conclusion general sobre el avance global en la atencion de
las acciones de mejora comprometidas y respecto a las con-
cluidas su contribuciéon como valor agregado para corregir
debilidades o insuficiencias de control interno o fortalecer el
Sistema de Control Interno; y

d) Firma del Coordinador de Control Interno.

Il. El Coordinador de Control Interno debera presentar dicho reporte:

a) Al Titular del Organo Fiscalizador, dentro de los 15 dias habi-
les posteriores al cierre de cada trimestre, para que esa ins-
tancia pueda emitir su informe de evaluacion, y

b) Al Comité u Organo de Gobierno, a través del Sistema Infor-
matico, en la sesion ordinaria posterior al cierre de cada tri-
mestre. El primer reporte de avance trimestral se presentara
en la segunda sesion ordinaria.

19. INFORME DE EVALUACION DEL ORGANO FISCALIZADOR AL REPORTE DE
AVANCES TRIMESTRAL DEL PTCI.

El Titular del Organo Fiscalizador realizara la evaluacién del Reporte de
Avances Trimestral del PTCl y elaborara el Informe de Evaluacién de cada
uno de los aspectos contenidos en dicho reporte, el cual presentara:

I. Al Titular de la Institucion y al Coordinador de Control Interno,
dentro de los 15 dias habiles posteriores a la recepcion del reporte
de avance trimestral del PTCl, y

Il. Al Comité vy, en su caso, al Organo de Gobierno, en las sesiones
ordinarias posteriores al cierre de cada trimestre. El primer reporte
de avance trimestral se presentara en la segunda sesion ordinaria.

Seccion IV.

Evaluacion del Organo Fiscalizador al Informe Anual y PTCI.



20. INFORME DE RESULTADOS.

El Titular del Organo Fiscalizador evaluara el Informe Anual y el PTCI,
debiendo presentar con su firma autégrafa el Informe de Resultados:

I. Al Titular de la Institucion y al Secretario de la Funcién Pablica, a
mas tardar el Ultimo dia habil del mes de febrero, y

II. Al Comité o, en su caso, al Organo de Gobierno, en su primera se-
sion ordinaria.

21. DE SU CONTENIDO Y CRITERIOS PARA SU ELABORACION.

El Informe de Resultados de la evaluacién del Titular del Organo Fiscali-
zador debera contener su opinidn sobre los siguientes aspectos:

I. La evaluacion aplicada por la Institucion en los procesos priorita-
rios seleccionados, determinando la existencia de criterios o ele-
mentos especificos que justifiquen la eleccién de dichos procesos;

Il. La evidencia documental y/o electrdnica que acredite la existen-
cia y suficiencia de la implementacion de los elementos de control
evaluados en cada proceso prioritario seleccionado;

lll. La congruencia de las acciones de mejora integradas al PTCI con
los elementos de control evaluados y si aportan indicios suficien-
tes para desprender que en lo general o en lo especifico podran
contribuir a corregir debilidades o insuficiencias de control interno
y/o atender areas de oportunidad para fortalecer el Sistema de
Control Interno Institucional;

IV. Conclusiones y recomendaciones.

Los servidores puUblicos responsables de las Unidades Administra-
tivas y/o procesos de la institucién deberan atender, en todo mo-
mento, los requerimientos de informacién que les formule el Orga-
no Fiscalizador, en cumplimiento a las obligaciones y atribuciones
que le otorgan a éste las presentes Disposiciones.
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TITULO TERCERO.
METODOLOGIA DE ADMINISTRACION DE RIESGOS
CAPITULO |
Proceso de Administracion de Riesgos

22. INICIO DEL PROCESO.

El proceso de administracion de riesgos debera iniciarse a mas tardar en
el Ultimo trimestre de cada ano, con la conformacién de un grupo de tra-
bajo en el que participen los titulares de todas las unidades administra-
tivas de la Institucion, el Titular del Organo Fiscalizador, el Coordinador
de Control Interno y el Enlace de Administracion de Riesgos, con objeto
de definir las acciones a seguir para integrar la Matriz y el Programa de
Trabajo de Administracion de Riesgos, las cuales deberan reflejarse en
un cronograma que especifique las actividades a realizar, designacion de
responsables y fechas compromiso para la entrega de productos.

23. FORMALIZACION Y ETAPAS DE LA METODOLOGIA.

La metodologia general de administracion de riesgos que se describe
en el presente numeral debera tomarse como base para la metodologia
especifica que aplique cada Instituciéon, misma que debera estar debi-
damente autorizada por el Titular de la Institucion y documentada su
aplicacion en una Matriz de Administracion de Riesgos.

I. COMUNICACION Y CONSULTA.
Se realizara conforme a lo siguiente:

a) Considerar el plan estratégico institucional, identificar y defi-
nir tanto las metas y objetivos de la Institucion como los pro-
cesos prioritarios (sustantivos y administrativos), asi como
los actores directamente involucrados en el proceso de admi-
nistracion de riesgos, y

b) Definir las bases y criterios que se deberan considerar para
la identificacion de las causas y posibles efectos de los ries-
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gos, asi como las acciones de control que se adopten para su
tratamiento.

c) Identificar los procesos susceptibles a riesgos de corrupcion.
Lo anterior debe tener como proposito:
1. Establecer un contexto apropiado;

2. Asegurar que los objetivos, metas y procesos de la Institucion
sean comprendidos y considerados por los responsables de
instrumentar el proceso de administracion de riesgos;

3. Asegurar que los riesgos sean identificados correctamente,
incluidos los de corrupcion, y

4. Constituir un grupo de trabajo en donde estén representadas
todas las areas de la institucion para el adecuado analisis de
los riesgos.

IIl. CONTEXTO.
Esta etapa se realizara conforme a lo siguiente:

a) Describir el entorno externo social, politico, legal, financiero,
tecnoldgico, econdomico, ambiental y de competitividad, se-
gun sea el caso, de la Institucion, a nivel internacional, nacio-
nal y regional.

b) Describir las situaciones intrinsecas a la Institucion relacio-
nadas con su estructura, atribuciones, procesos, objetivos y
estrategias, recursos humanos, materiales y financieros, pro-
gramas presupuestarios y la evaluacion de su desempefio,
asi como su capacidad tecnolégica bajo las cuales se pueden
identificar sus fortalezas y debilidades para responder a los
riesgos que sean identificados.

c) Identificar, seleccionar y agrupar los enunciados definidos

como supuestos en los procesos de la Institucion, a fin de con-
tar con un conjunto sistematico de eventos adversos de rea-
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d)

lizacion incierta que tienen el potencial de afectar el cumpli-
miento de los objetivos institucionales. Este conjunto debera
utilizarse como referencia en la identificacion y definicién de
los riesgos.

Describir el comportamiento histérico de los riesgos identi-
ficados en ejercicios anteriores, tanto en lo relativo a su in-
cidencia efectiva como en el impacto que, en su caso, hayan
tenido sobre el logro de los objetivos institucionales.

1. EVALUACION DE RIESGOS.

Se realizara conforme a lo siguiente:

a)

b)

Identificacion, seleccion y descripcion de riesgos. Se reali-
zara con base en las metas y objetivos institucionales, y los
procesos sustantivos por los cuales se logran éstos, con el
propoésito de constituir el inventario de riesgos institucional.

Algunas de las técnicas que se podran utilizar en la identificacion
de los riesgos son: talleres de autoevaluacion; mapeo de proce-
sos; analisis del entorno; lluvia de ideas; entrevistas; analisis de
indicadores de gestion, desempeno o de riesgos; cuestionarios;
analisis comparativo y registros de riesgos materializados.

En la descripcion de los riesgos se debera considerar la si-
guiente estructura general: sustantivo, verbo en participio vy,
adjetivo o adverbio o complemento circunstancial negativo.
Los riesgos deberan ser descritos como una situacion nega-
tiva que puede ocurrir y afectar el cumplimiento de metas y
objetivos institucionales.

Adjetivo,
adverbio o
Sustantivo + Verb.o. en + complemento -—
participio circunstancial —
negativo

Nivel de decision del riesgo. Se identificara el nivel de expo-
sicion que tiene el riesgo en caso de su materializacion, de
acuerdo a lo siguiente:



e Estratégico: Afecta negativamente el cumplimiento de la
mision, vision, objetivos y metas institucionales.

e Directivo: Impacta negativamente en la operacion de los
procesos, programas y proyectos de la institucion,

e Operativo: Repercute en la eficacia de las acciones y ta-
reas realizadas por los responsables de su ejecucion.

c) Clasificacion de los riesgos. Se realizard en congruencia con
la descripcion del riesgo que se determine, de acuerdo a la
naturaleza de la Institucion, clasificandolos en los siguientes
tipos de riesgo: sustantivo, administrativo; legal; financiero;
presupuestal; de servicios; de seguridad; de obra publica; de
recursos humanos; de imagen; de TIC's; de salud; de corrup-
cion y otros.

d) Identificacion de factores de riesgo. Se describiran las cau-
sas o situaciones que puedan contribuir a la materializacion
de unriesgo, considerandose para tal efecto la siguiente clasi-
ficacion:

e Humano: Se relacionan con las personas (internas o exter-
nas), que participan directa o indirectamente en los pro-
gramas, proyectos, procesos, actividades o tareas.

e Financiero Presupuestal: Se refieren a los recursos finan-
cieros y presupuestales necesarios para el logro de metas
y objetivos.

e Técnico-Administrativo: Se vinculan con la estructura or-
ganica funcional, politicas, sistemas no informaticos, pro-
cedimientos, comunicacion e informacion, que intervienen
en la consecucion de las metas y objetivos.

e TIC s: Se relacionan con los sistemas de informacién y co-
municacién automatizados;

e Material: Se refieren a la Infraestructura y recursos ma-
teriales necesarios para el logro de las metas y objetivos.
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e Normativo: Se vinculan con las leyes, reglamentos, nor-
mas y disposiciones que rigen la actuacion de la organiza-
cion en la consecucién de las metas y objetivos.

e Entorno: Serefieren alas condiciones externas a la organiza-
cién, que pueden incidir en el logro de las metas y obijetivos.

e) Tipo de factor de riesgo: Se identificara el tipo de factor con-
forme a lo siguiente:

¢ Interno: Se encuentra relacionado con las causas o situa-
ciones originadas en el ambito de actuacion de la organi-
zacion;

e Externo: Se refiere a las causas o situaciones fuera del am-
bito de competencia de la organizacion.

f) Identificacion de los posibles efectos de los riesgos. Se des-
cribiran las consecuencias que incidiran en el cumplimiento de
las metas y objetivos institucionales, en caso de materializar-
se el riesgo identificado;

g) Valoracion del grado de impacto antes de la evaluacion de
controles (valoracion inicial). La asignacion se determinara
con un valor del 1 al 10 en funcién de los efectos, de acuerdo
a la siguiente escala de valor:

Escala de Y
Valor Impacto Descripcion
10 Influye directamente en el cumplimiento de la mi-

sion, vision, metas y objetivos de la Institucion y
puede implicar pérdida patrimonial, incumplimien-
tos normativos, problemas operativos o impacto
Catastrofico | ambiental y deterioro de la imagen, dejando ade-
9 mas sin funcionar totalmente o por un periodo
importante de tiempo, afectando los programas,
proyectos, procesos o servicios sustantivos de la
Institucion.
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|
Escala de Py
e Impacto Descripcion
8 Dafaria significativamente el patrimonio, incum-
plimientos normativos, problemas operativos o de
impacto ambiental y deterioro de la imagen o logro
Grave ST )
de las metas y objetivos institucionales. Ademas se
7 requiere una cantidad importante de tiempo para
investigar y corregir los dafos.
6 Causaria, ya sea una pérdida importante en el pa-
Moderado | trimonio o un deterioro significativo en la imagen
5 institucional.
4 Causa un dafo en el patrimonio o imagen institu-
. cional, que se puede corregir en el corto tiempo y
Bajo S Lk
3 no afecta el cumplimiento de las metas y objetivos
institucionales.
2 Menor Riesgo que puegle (.),casionar pequefios o nulos
1 efectos en la Institucion.

h) Valoraciéon de la probabilidad de ocurrencia antes de la
evaluacion de controles (valoracion inicial). La asignacion
se determinara con un valor del 1 al 10, en funcién de los fac-
tores de riesgo, considerando las siguientes escalas de valor:

Escala de Probabilidad de

- Descripcion
Valor Ocurrencia P

10 Probabilidad de ocurrencia muy alta.

Recurrente Se tiene la seguridad de que el
9 riesgo se materialice, tiende a estar
entre 90% y 100%.

Probabilidad de ocurrencia alta.

Muy probable Esta entre 75% a 89% la seguridad
de que se materialice el riesgo.

Probabilidad de ocurrencia media.

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

Probabilidad de ocurrencia baja.

Inusual Esta entre 25% a 50% la seguridad
de que se materialice el riesgo.

[N [ N @2 I )N BN I o)
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2 Probabilidad de ocurrencia

Remota muy baja.
1 Esta entre 1% a 24% la seguridad

de que se materialice el riesgo.
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La valoracién del grado de impacto y de la probabilidad de ocu-
rrencia debera realizarse antes de la evaluacién de controles
(evaluacion inicial), se determinara sin considerar los contro-
les existentes para administrar los riesgos, a fin de visualizar
la maxima vulnerabilidad a que esta expuesta la Institucion de
no responder ante ellos adecuadamente.

IV. EVALUACION DE CONTROLES.

Se realizara conforme a lo siguiente:

a) Comprobar la existencia o no de controles para cada uno de los
factores de riesgo y, en su caso, para sus efectos.

b) Describir los controles existentes para administrar los factores
de riesgo y, en su caso, para sus efectos.

c) Determinar el tipo de control: preventivo, correctivo y/o detectivo.
d) Identificar en los controles lo siguiente:
1. Deficiencia: Cuando no reuna alguna de las siguientes condiciones:
e Estd documentado: Que se encuentra descrito.

e  Esta formalizado: Se encuentra autorizado por servidor
publico facultado.

e Seaplica: Se ejecuta consistentemente el control, y

e Esefectivo. Cuando se incide en el factor de riesgo, para
disminuir la probabilidad de ocurrencia.



2. Suficiencia: Cuando se cumplen todos los requisitos ante-
riores y se cuenta con el nimero adecuado de controles por
cada factor de riesgo.

e) Determinar si el riesgo esta controlado suficientemente, cuando
todos sus factores cuentan con controles suficientes.

V. EVALUACION DE RIESGOS RESPECTO A CONTROLES.

Valoracion final del impacto y de la probabilidad de ocurrencia del
riesgo. En esta etapa se realizara la confronta de los resultados de
la evaluacion de riesgos y de controles, a fin de visualizar la maxima
vulnerabilidad a que esta expuesta la Institucion de no responder ade-
cuadamente ante ellos, considerando los siguientes aspectos:

a) Lavaloracion final del riesgo nunca podra ser superior a la valora-
cién inicial;

b) Sitodos los controles del riesgo son suficientes, la valoracion final
del riesgo debera ser inferior a la inicial;

c) Sialguno de los controles del riesgo son deficientes, o se observa
inexistencia de controles, la valoracion final del riesgo debera ser
igual a la inicial, y

d) La valoracion final carecera de validez cuando no considere la
valoracion inicial del impacto y de la probabilidad de ocurrencia
del riesgo; la totalidad de los controles existentes y la etapa de
evaluacion de controles.

Para la valoracion del impacto y de la probabilidad de ocurrencia an-
tes y después de la evaluacion de controles, las Instituciones podran
utilizar metodologias, modelos y/o teorias basados en calculos ma-
tematicos, tales como puntajes ponderados, calculos de preferencias,
proceso de jerarquia analitica y modelos probabilisticos, entre otros.

VI.MAPA DE RIESGOS.

Los riesgos se ubicaran por cuadrantes en la Matriz de Administracion
de Riesgos y se graficaran en el Mapa de Riesgos, en funcion de la
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valoracion final del impacto en el eje horizontal y la probabilidad de
ocurrencia en el eje vertical. La representacion grafica del Mapa de
Riesgos debera contener los cuadrantes siguientes:

Cuadrante I. Riesgos de Atencion Inmediata.- Son criticos por su
alta probabilidad de ocurrencia y grado de impacto, se ubican en la
escala de valor mayor a 5 y hasta 10 de ambos ejes;

Cuadrante Il. Riesgos de Atencion Periddica.- Tienen alta probabili-
dad de ocurrencia ubicada en la escala de valor mayor a 5 y hasta 10
y bajo grado de impacto de 1 y hasta 5;

Cuadrante lll. Riesgos Controlados.- Son de baja probabilidad de
ocurrencia y grado de impacto, se ubican en la escala de valorde 1 y
hasta 5 de ambos ejes, y

Cuadrante IV. Riesgos de Seguimiento.- Tienen baja probabilidad de
ocurrencia con valor de 1 y hasta 5 y alto grado de impacto mayor a
5y hasta 10.

VII. DEFINICION DE ESTRATEGIAS Y ACCIONES DE CONTROL PARA
RESPONDER A LOS RIESGOS.

Se realizara considerando lo siguiente:

a) Las estrategias constituiran las politicas de respuesta para admi-
nistrar los riesgos, basados en la valoracion final del impacto y de
la probabilidad de ocurrencia del riesgo, lo que permitira deter-
minar las acciones de control a implementar por cada factor de
riesgo. Es imprescindible realizar un analisis del beneficio ante el
costo en la mitigacion de los riesgos para establecer las siguien-
tes estrategias:

1. Evitarelriesgo.- Serefiere a eliminar el factor o factores que
pueden provocar la materializacion del riesgo, considerando
que si una parte del proceso tiene alto riesgo, el segmento
completo recibe cambios sustanciales por mejora, redisefo
o eliminacion, resultado de controles suficientes y acciones
emprendidas.
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2. Reducir el riesgo.- Implica establecer acciones dirigidas a
disminuir la probabilidad de ocurrencia (acciones de preven-
cion) y el impacto (acciones de contingencia), tales como la
optimizacion de los procedimientos y la implementacién o
mejora de controles.

3. Asumir el riesgo.- Se aplica cuando el riesgo se encuentra
en el Cuadrante lll, Riesgos Controlados de baja probabilidad
de ocurrencia y grado de impacto y puede aceptarse sin ne-
cesidad de tomar otras medidas de control diferentes a las
que se poseen, o cuando no se tiene opcioén para abatirlo y
solo pueden establecerse acciones de contingencia.

4. Transferir el riesgo.- Consiste en trasladar el riesgo a un
externo a través de la contratacién de servicios terceriza-
dos, el cual debera tener la experiencia y especializacion
necesaria para asumir el riesgo, asi como sus impactos o
pérdidas derivadas de su materializacion. Esta estrategia
cuenta con tres métodos:

e Proteccion o cobertura: Cuando la accion que se realiza
para reducir la exposicion a una pérdida, obliga también a
renunciar a la posibilidad de una ganancia.

e Aseguramiento: Significa pagar una prima (el precio del
seguro) para que en caso de tener pérdidas, éstas sean
asumidas por la aseguradora.

Hay una diferencia fundamental entre el aseguramiento
y la proteccion. Cuando se recurre a la segunda medida
se elimina el riesgo renunciando a una ganancia posible.
Cuando se recurre a la primera medida se paga una prima
para eliminar el riesgo de pérdida, sin renunciar por ello a
la ganancia posible.

¢ Diversificacion: Implica mantener cantidades similares
de muchos activos riesgosos en lugar de concentrar toda
la inversion en uno sélo, en consecuencia la diversifica-
cion reduce la exposicion al riesgo de un activo individual.
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5. Compartir el riesgo.- Se refiere a distribuir parcialmente el
riesgo y las posibles consecuencias, a efecto de segmentarlo
y canalizarlo a diferentes unidades administrativas de la ins-
titucion, las cuales se responsabilizaran de la parte del riesgo
que les corresponda en su ambito de competencia.

b) Las acciones de control para administrar los riesgos se definiran
a partir de las estrategias determinadas para los factores de ries-
g0, las cuales se incorporaran en el PTAR.

c) Paralos riesgos de corrupcion que hayan identificado las institu-
ciones, éstas deberan contemplar solamente las estrategias de
evitar y reducir el riesgo, toda vez que los riesgos de corrupcion
son inaceptables e intolerables, en tanto que lesionan la imagen,
la credibilidad y la transparencia de las Instituciones.

24. DE LOS RIESGOS DE CORRUPCION.

En la identificacion de riesgos de corrupcion se podra aplicar la metodo-
logia general de administracion riesgos del presente Titulo, tomando en
consideracion para las etapas que se enlistan los siguientes aspectos:

COMUNICACION Y CONSULTA.

Para la identificacion de los riesgos de corrupcion, las instituciones
deberan considerar los procesos financieros, presupuestales, de con-
tratacion, de informacion y documentacion, investigacion y sancion,
asi como los tramites y servicios internos y externos.

CONTEXTO.

Para el caso de los riesgos de corrupcion, las causas se estableceran a partir
de la identificacion de las DEBILIDADES (factores internos) y las AMENA-
ZAS (factores externos) que pueden influir en los procesos y procedimien-
tos que generan una mayor vulnerabilidad frente a riesgos de corrupcion.

EVALUACION DE RIESGOS RESPECTO A CONTROLES.

Tratandose de los riesgos de corrupcion no se tendran en cuenta la cla-
sificacion y los tipos de riesgos establecidas en el inciso g) de la etapa



de Evaluacion de Riesgos, debido a que seran de impacto grave, ya que
la materializacion de este tipo de riesgos es inaceptable e intolerable,
en tanto que lesionan la imagen, confianza, credibilidad y transparencia
de la institucion, afectando los recursos publicos y el cumplimiento de
las funciones de administracion.

Algunas de las herramientas técnicas que se podran utilizar de manera
complementaria en la identificacion de los riesgos de corrupcion son la
“Guia de Autoevaluacion a la Integridad en el Sector Publico” e “Integri-
dad y Prevencién de la Corrupcion en el Sector Piblico. Guia Basica de
Implementacién”, las cuales fueron emitidas por la Auditoria Superior
de la Federacion y se pueden localizar en su portal de internet.

25. TOLERANCIA AL RIESGO.

La Administracion debera definir la tolerancia a los riesgos identificados
para los objetivos estratégicos definidos por la Institucién. En donde la
tolerancia al riesgo se debe considerar como el nivel aceptable de dife-
rencia entre el cumplimiento cabal del objetivo estratégico, respecto de
su grado real de cumplimiento. Una vez definidos los niveles de toleran-
cia, los responsables de cada riesgo deben supervisar el comportamiento
de los niveles de tolerancia, mediante indicadores que para tal efecto
establezcan, reportando en todo momento al Titular de la Institucion y
Coordinador de Control Interno, en caso que se exceda el riesgo el nivel
de tolerancia establecido.

No operara en ninguin caso, la definicién de niveles de tolerancia para los
riesgos de corrupcion y de actos contrarios a la integridad, asi como para
los que impliquen incumplimiento de cualquier disposicion legal, regla-
mentaria o administrativa relacionada con el servicio publico, o que cau-
sen la suspensién o deficiencia de dicho servicio, por parte de las areas
administrativas que integran la institucion.

26. SERVICIOS TERCERIZADOS.

La Administracion conserva la responsabilidad sobre el desempefio de
las actividades realizadas por los servicios tercerizados que contrate
para realizar algunos procesos operativos para la institucion, tales como
servicios de tecnologias de informacién y comunicaciones, servicios de
mantenimiento, servicios de seguridad o servicios de limpieza, entre
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otros; por lo que en cada area administrativa que involucre dichos ser-
vicios, solicitara al responsable del servicio, la identificacion de riesgos
y disefio de control respecto del trabajo que desempefia, con objeto de
entender y analizar la implementacién y operacién de los controles, asi
como el modo en que el control interno de dichos terceros impacta en el
control interno de la institucion.
La Administracién debe determinar si los controles internos estableci-
dos por los servicios tercerizados son apropiados para asegurar que la
institucion alcance sus objetivos y responda a los riesgos asociados, o
si se deben establecer controles complementarios en el control interno
de la institucion.
CAPITULO I
Seguimiento de la Administracion de Riesgos
27. PROGRAMA DE TRABAJO DE ADMINISTRACION DE RIESGOS.
Para la implementacion y seguimiento de las estrategias y acciones, se ela-
borara el PTAR, debidamente firmado por el Titular de la Institucion, el Coor-
dinador de Control Interno y el Enlace de Administracion de Riesgos e incluira:
a) Losriesgos;
b) Los factores de riesgo;

c) Las estrategias para administrar los riesgos, y

d) Las acciones de control registradas en la Matriz de Administra-
cion de Riesgos, las cuales deberan identificar:

= Unidad administrativa;
= Responsable de suimplementacion;
* Las fechas de inicio y término, y

= Medios de verificacion.
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28. REPORTE DE AVANCES TRIMESTRAL DEL PTAR.

El seguimiento al cumplimiento de las acciones de control del PTAR de-
bera realizarse periodicamente por el Coordinador de Control Interno y
el Enlace de Administracion de Riesgos para informar trimestralmente
al Titular de la Institucion el resultado, a través del Reporte de Avances
Trimestral del PTAR, el cual debera contener al menos lo siguiente:

a) Resumen cuantitativo de las acciones de control comprometidas,
indicando el total de las concluidas y el porcentaje de cumpli-
miento que representan, el total de las que se encuentran en pro-
ceso y el porcentaje de avance de cada una de ellas, asi como las
pendientes sin avance;

b) En su caso, la descripcion de las principales problematicas que
obstaculizan el cumplimiento de las acciones de control reporta-
das en proceso y propuestas de solucion para consideracion del
Comité u Organo de Gobierno, seglin corresponda;

c) Conclusion general sobre el avance global en la atencién de las
acciones de control comprometidas y respecto a las concluidas
su contribucién como valor agregado para evitar que se materia-
licen los riesgos, indicando sus efectos en el Sistema de Control
Interno y en el cumplimiento de metas y objetivos; y

d) Firmas del Coordinador de Control Interno y del Enlace de Admi-
nistracion de Riesgos.

El Coordinador de Control Interno debera presentar el Reporte de
Avances Trimestral del PTAR:

a) Al Titular del Organo Fiscalizador, dentro de los 15 dfas habiles
posteriores al cierre de cada trimestre para fines del informe de
evaluacion, y

b) Al Comité u Organo de Gobierno, seglin corresponda, a través
del Sistema Informatico, en las sesiones ordinarias como sigue:

1. Reporte de Avances del primer trimestre en la segunda
sesion;
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2. Reporte de Avances del segundo trimestre en la tercera
sesion;

3. Reporte de Avances del tercer trimestre en la cuarta sesion, y

4. Reporte de Avances del cuarto trimestre en la primera se-
sion de cada afio

29. EviIDENCIA DocUMENTAL DEL PTAR.

La evidencia documental y/o electronica que acredite la implementa-
cion y avances reportados, sera resguardada por los servidores publicos
responsables de las acciones de control comprometidas en el PTAR ins-
titucional y debera ponerse a disposicion de los érganos fiscalizadores, a
través del Enlace de Administracion de Riesgos.

30. INFORME DE EVALUACION DEL ORGANO FISCALIZADOR AL REPORTE DE
AVANCES TRIMESTRAL DEL PTAR.

El Titular del Orggno Fiscalizador presentara en las sesiones ordinarias
del Comité o del Organo de Gobierno, seglin corresponda, su informe de
evaluacion de cada uno de los aspectos del Reporte de Avances Trimes-
tral del PTAR, como sigue:

I. Al Titular de la Institucion, dentro de los 15 dias habiles posterio-
res a la recepcion del reporte de avance trimestral del PTAR, y

Il. Al Comitéy, en su caso, al Organo de Gobierno, a través del Sis-
tema Informatico, en las sesiones inmediatas posteriores al cie-
rre de cada trimestre.

31. DEL REPORTE ANUAL DE COMPORTAMIENTO DE LOS RIESGOS.
Se realizara un Reporte Anual del comportamiento de los riesgos, con
relacion a los determinados en la Matriz de Administracion de Riesgos
del afio inmediato anterior, y contendra al menos lo siguiente:

I.  Riesgos con cambios en la valoracion final de probabilidad de

ocurrenciay grado de impacto, los modificados en su conceptua-
lizacion y los nuevos riesgos;
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Il. Comparativo del total de riesgos por cuadrante;
ll. Variacion del total de riesgos y por cuadrante; y
IV. Conclusiones sobre los resultados alcanzados en relacion con los
esperados, tanto cuantitativos como cualitativos de la adminis-
tracion de riesgos.
El Reporte Anual del comportamiento de los riesgos, debera fortalecer
el proceso de administracion de riesgos y el Titular de la Institucion lo
informara al Comité o al Organo de Gobierno, segiin corresponda, a
través del Sistema Informatico, en su primera sesién ordinaria de cada
ejercicio fiscal.
Para apoyar el registro y documentacion del Proceso de Administracion
de Riesgos, la UCEGP pondra a disposicion de las Instituciones una herra-

mienta informatica, que contemple tanto los riesgos generales como los
de corrupcion.

TITULO CUARTO
COMITE DE CONTROL Y DESEMPENO INSTITUCIONAL
CAPITULO |
De los Objetivos del Comité
32. DE Los OBJIETIVOS DEL COMITE.

Los Titulares de las Instituciones instalaran y encabezaran el Comité de
Control y Desempefio Institucional, el cual tendra los siguientes objetivos:

. Contribuir al cumplimiento oportuno de metas y objetivos
institucionales con enfoque a resultados, asi como a la mejo-
ra de los programas presupuestarios;

Il.  Contribuir a la administracion de riesgos institucionales con
el andlisis y seguimiento de las estrategias y acciones de con-
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trol determinadas en el PTAR, dando prioridad a los riesgos
de atencion inmediata y de corrupcion;

. Analizar las variaciones relevantes, principalmente las nega-
tivas, que se presenten en los resultados operativos, finan-
cieros, presupuestarios y administrativos y, cuando proceda,
proponer acuerdos con medidas correctivas para subsanar-
las, privilegiando el establecimiento y la atencion de acuerdos
para la prevencién o mitigacion de situaciones criticas;

IV. Identificar y analizar los riesgos y las acciones preventivas
en la ejecucion de los programas, presupuesto y proce-
sos institucionales que puedan afectar el cumplimiento de
metas y objetivos;

V. Impulsar el establecimiento y actualizacion del SCII, con el
seguimiento permanente a la implementacién de sus com-
ponentes, principios y elementos de control, asi como a las
acciones de mejora comprometidas en el PTCl y acciones de
control del PTAR;

VI. Impulsar la aplicacion de medidas preventivas para evitar
materializacion de riesgos y la recurrencia de observacio-
nes de 6rganos fiscalizadores, atendiendo la causa raiz de
las mismas;

VII. Revisar el cumplimiento de programas de la Institucion y te-
mas transversales de la Secretaria;

VIIl. Agregar valor a la gestion institucional, contribuyendo a la
atencion y solucion de temas relevantes, con la aprobacion
de acuerdos que se traduzcan en compromisos de solucién a
los asuntos que se presenten. Cuando se trate de entidades,
adoptar acuerdos que sirvan de apoyo al Organo de Gobierno
para la toma de decisiones o su equivalente en los 6rganos
administrativos desconcentrados.
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De la Integracion del Comité

33. DE LA INTEGRACION DEL COMITE.
Todas las Instituciones constituiran un Comité, que sera encabezado por
su Titular y el Titular del Organo Fiscalizador, el cual se integrara con los
siguientes miembros propietarios que tendran voz y voto:

I. El Presidente: Titular de la Institucion.

Il. ElVocal Ejecutivo: Titular del Organo Fiscalizador.

ll. Vocales:

a) Enlas dependencias:

1. El Titular de la Direccion General de Programacion y Pre-
supuesto o equivalente.

2. El Titular de la Direccion General de Programacion y Pre-
supuesto Sectorial de la Secretaria de Hacienda y Crédito
Plblico.

3. El Titular de la Unidad de Asuntos Juridicos o equivalente.

4. El Titular de la Direccion General de Tecnologias de Infor-
macioén o equivalente

5. El Coordinador de Control Interno (cuando no participe
como Presidente suplente).

b) En las entidades:
1. Entidades Sectorizadas:

a) Unrepresentante de la Coordinadora Sectorial.
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c) El Titular del Area de Tecnologfas de la Informacién
de la entidad, en caso de no contar con esta figura,
un representante de la Direccion General de Tecno-
logias de la Informacion o equivalente de la Coordi-
nadora Sectorial.

d) El Coordinador de Control Interno (cuando no parti-
cipe como Presidente suplente).

2. Entidades No Sectorizadas:

a) El Titular del area responsable de programacién y
presupuesto o equivalente.

b) El Titular del Area Juridica o equivalente.

c) El Titular del Area de Tecnologfas de la Informacién
de la entidad o equivalente.

d) El Coordinador de Control Interno (cuando no parti-
cipe como Presidente suplente).

e) En el caso de entidades de control presupuestario
directo, adicionalmente un representante de la Di-
reccion General de Programacion y Presupuesto Sec-
torial de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico.

¢) Enlos érganos administrativos desconcentrados:

1. El representante de la dependencia a la que estén
adscritos.

2. El Coordinador de Control Interno (cuando no participe
como Presidente suplente).

Los representantes de la coordinadora sectorial en las entidades y de la

dependencia a la que estan adscritos los érganos administrativos des-
concentrados, deberan corresponder a un nivel jerarquico minimo de Di-
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rector General Adjunto o equivalente y tener el conocimiento sobre los
temas de la Institucion, asi como capacidad de decision sobre los asun-
tos que se presenten en el Comité, condiciones que el Presidente y Vocal
Ejecutivo del Comité deberan verificar su cumplimiento.

Los 6rganos administrativos desconcentrados deberan instalar su propio
COCODI para los efectos que establece el Titulo Cuarto de las Disposi-
ciones, como excepcion y en caso de no tener adscrito un Organo Fiscali-
zador dentro de su estructura organica, el Titular de la institucion podra
formular solicitud al Presidente del COCODI de la dependencia a la que se
encuentran jerarquicamente subordinados, para que determine por vo-
tacion de la mayoria de sus miembros si en sus sesiones, seran tratados
los asuntos del 6rgano administrativo desconcentrado que corresponda
0 en su caso, determinar la pertinencia de constituir un Comité propio,
informando a la UCEGP lo acordado.

34. DeL ORGANO DE VIGILANCIA.
El Delegado y/o Subdelegado o, en su caso, el Comisario PUblico Propie-
tario y/o Suplente del sector correspondiente participara en el Comité

en calidad de Organo de Vigilancia de la Institucién, como sigue:

a) Enlas dependencias y 6rganos administrativos desconcentra-
dos: El Delegado y/o Subdelegado del sector correspondiente, y

b) En las entidades sectorizadas y no sectorizadas: El Comisario
PUblico Propietario y/o Suplente del sector correspondiente.

35. DE LOS INVITADOS.
Se podran incorporar al Comité como invitados:

a) Los responsables de las areas de la Institucion competentes de
los asuntos a tratar en la sesion;

b) Los servidores publicos de la APF, internos o externos a la Insti-
tucién que por las funciones que realizan, estan relacionados con
los asuntos a tratar en la sesidn respectiva para apoyar en su
atencion y solucion;
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c) Personas externas a la APF, expertas en asuntos relativos a la
Institucion, cuando el caso lo amerite, a propuesta de los miem-
bros del Comité con autorizacién del Presidente;

d) El auditor externo;

e) El Titular del 6rgano administrativo desconcentrado, en las se-
siones del Comité de la dependencia a la que se encuentra je-
rarquicamente subordinado, en caso de que los temas a que se
refieren las presentes Disposiciones, sean tratados en el COCODI
de dicha dependencia.

f) Elrepresentante de la UCEGP, designado por su Titular, y

g) Los Enlaces del Sistema de Control Interno, de Administraciéon de
Riesgos y del Comité.

Los invitados sefalados en el presente numeral, participaran en el Comi-
té con voz pero sin voto, quienes podran proponer a consideracion del
Comité, riesgos de atencion inmediata y/o de corrupcion no reflejados
en la Matriz de Administracion Riesgos, a través de la Cédula de proble-
maticas o situaciones criticas, para su atencién oportuna.

El invitado representante de la UCEGP, debera ser convocado invariable-
mente a las sesiones del Comité, su designacion sera comunicada por el
Titular de la UCEGP por escrito al Vocal Ejecutivo.

36. DE LOS SUPLENTES.

Los miembros propietarios podran nombrar a su respectivo suplente de
nivel jerarquico inmediato inferior, quienes intervendran en las ausencias
de aquellos. Por excepcion, las suplencias de los Vocales se podran reali-
zar hasta el nivel de subdirector o equivalente.

Para fungir como suplentes, los servidores publicos deberan contar con
acreditacion por escrito del miembro propietario dirigida al Vocal Ejecu-
tivo, de la que se dejara constancia en el acta y en la carpeta electronica
correspondiente. Los suplentes asumiran en las sesiones a las que asis-
tan las funciones que corresponden a los propietarios.
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CAPITULO Ill

Atribuciones del Comité y Funciones de los Miembros

37. DE LAS ATRIBUCIONES DEL COMITE.

El Comité tendra las atribuciones siguientes:

Aprobar el Orden del Dia;

Aprobar acuerdos para fortalecer el SCIl, particularmente con
respecto a:

a) ElInforme Anual;

b) El cumplimiento en tiempo y forma de las acciones de mejo-
ra del PTCI, asi como su reprogramacion o replanteamiento;

c) Las recomendaciones contenidas en el Informe de Resulta-
dos del Titular del Organo Fiscalizador derivado de la eva-
luacién del Informe Anual, y

d) Atencién en tiempo y forma de las recomendaciones y ob-
servaciones de instancias de fiscalizacion y vigilancia;

Aprobar acuerdos y, en su caso, formular recomendaciones para
fortalecer la Administracion de Riesgos, derivados de:

a) Larevision del PTAR, con base en la Matriz de Administracion de
Riesgos y el Mapa de Riesgos, asi como de las actualizaciones;

b) ElReporte de Avances Trimestral del PTAR;

c) El andlisis del resultado anual del comportamiento de los
riesgos, y

d) Larecurrencia de las observaciones derivadas de las audito-

rfas o revisiones practicadas por el Organo Fiscalizador o por
otras instancias externas de fiscalizacion.

ACUERDO y MAAG en Materia de Control Interno | 99



IV. Aprobar acuerdos para fortalecer el desempefio institucional,
particularmente con respecto a:

a) El analisis del cumplimiento de los programas presupuesta-
rios 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 y temas
transversales de la Secretaria, mediante el andlisis del avan-
ce en el logro de los indicadores relacionados a los mismos.

V. Aprobar acuerdos para atender las debilidades de control de-
tectadas, derivado del resultado de quejas, denuncias, incon-
formidades, procedimientos administrativos de responsabilidad,
observaciones de instancias fiscalizadoras y de las sugerencias
formuladas por el Comité de Etica y de Prevencién de Conflictos
de Interés por conductas contrarias al Codigo de Etica, las Reglas
de Integridad y al Cédigo de Conducta;

VI. Tomar conocimiento del reporte del analisis del desempefio de la
Institucion, que elaboren los Delegados para las dependencias y
6rganos administrativos desconcentrados, asi como de la MIR 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;

VIIl. Aprobar el calendario de sesiones ordinarias;
IX. Ratificar las actas de las sesiones, y

X. Las demas necesarias para el logro de los objetivos del Comité.
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38. DE LAS FUNCIONES DEL PRESIDENTE DEL COMITE.
El Presidente del Comité tendra las funciones siguientes:

. Determinar conjuntamente con el Coordinador de Control Inter-
no y el Vocal Ejecutivo, los asuntos del Orden del Dia a tratar en
las sesiones, considerando las propuestas de los Vocales y, cuan-
do corresponda, la participacion de los responsables de las areas
competentes de la Institucion;

Il. Declarar el quérum legal y presidir las sesiones;

ll. Poner a consideracion de los miembros del Comité el Orden del
Dia y las propuestas de acuerdos para su aprobacion;

IV. Autorizar la celebracién de sesiones extraordinarias y la partici-
pacion de invitados externos ajenos a la APF;

V. Presentar los acuerdos relevantes que el Comité determine e infor-
mar de su seguimiento hasta su conclusion, conforme a lo siguiente:

a) Al Organo de Gobierno de las entidades, cuando correspon-
da, en su siguiente sesion ordinaria a la celebracion del Co-
mité.

b) En el caso de los 6rganos administrativos desconcentrados,
al Titular de la dependencia a la que se encuentran jerar-
quicamente subordinados, dentro de los diez dias habiles
siguientes al de la fecha de la sesion ordinaria del Comité.

VI. Fomentar la actualizacion de conocimientos y capacidades de los
miembros propietarios en temas de competencia del Comité, asi
como en materia de control interno y administracion de riesgos.

39. DE LAS FUNCIONES DE LOS MIEMBROS PROPIETARIOS.

Correspondera a cualquiera de los miembros propietarios del Comité:

I.  Proponer asuntos especificos a tratar en el Orden del Dia del
Comité;
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Il.  Vigilar, en el ambito de su competencia, el cumplimiento en tiem-
po y forma de los acuerdos del Comité;

ll. Proponer la celebracion de sesiones extraordinarias, cuando sea
necesario por la importancia, urgencia y/o atencién de asuntos
especificos que sea atribucion del Comité;

IV. Proponer la participacion de invitados externos a la APF;

V. Proponer areas de oportunidad para mejorar el funcionamiento
del Comité;

VI. Analizar la carpeta electrénica de la sesion, emitir comentarios
respecto a la misma y proponer acuerdos;

VII. Presentar riesgos de atencion inmediata y/o de corrupcion no
reflejados en la Matriz de Administracion Riesgos Institucional, a
través de la Cédula de problematicas o situaciones criticas, para
su oportuna atencion.

40. DE LAS FUNCIONES DEL VOcCAL EJECUTIVO.
El Vocal Ejecutivo del Comité tendra las funciones siguientes:

I.  Previo al inicio de la sesion, solicitar y revisar las acreditaciones
de los miembros e invitados y verificar el quérum legal;

Il.  Proponer el calendario anual de sesiones ordinarias del Comité;

ll. Convocar a las sesiones del Comité, anexando la propuesta de
Orden del Dia;

IV. Validar que la informacion institucional fue integrada y captura-
da en la carpeta electrénica por el Enlace del Comité para su con-
sulta por los convocados, con cinco dias habiles de anticipacion a
la fecha de convocatoria de la sesion;

V. Presentar por si, o en coordinacién con la Institucion, riesgos de

atencion inmediata y/o de corrupcién no reflejados en la Matriz
de Administracion de Riesgos;
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VI. Dar seguimiento y verificar que el cumplimiento de los acuerdos
se realice en tiempo y forma por los responsables;

VII. Elaborar las actas de las sesiones, enviarlas para revision de los
miembros y recabar las firmas del acta de la sesion del Comité,
asi como llevar su control y resguardo;

VIII. Verificar la integracion de la carpeta electronica por parte del En-
lace del Comité, respecto de la informacion que compete a las
unidades administrativas de la Institucion.

41. DE LAS FUNCIONES DEL ORGANO DE VIGILANCIA.
Son funciones del Delegado y/o Comisario Publico:
I.  Participar con voz, pero sin voto, en las sesiones;

Il.  Promover la atencion de los acuerdos del Comité, ante las instan-
cias que correspondan;

ll. Comunicar, en su caso, al Presidente y/o Vocal Ejecutivo las
areas de oportunidad para mejorar el funcionamiento del Comi-
té, cuando en el desempefio de sus funciones asi lo estime perti-
nente;

IV. Encuanto alas dependencias y érganos administrativos descon-
centrados, el Delegado, presentara en la segunda sesion ordina-
ria del Comité el reporte del analisis del desempefo de la Insti-
tucion previsto en la fraccion IV del articulo 77 del Reglamento
Interior de la Secretaria, y

V. Vigilar el cumplimiento de lo establecido en el Titulo Cuarto de
las presentes Disposiciones.

Las funciones enunciadas en este numeral, se entenderan conferidas
al Comisario Publico, en el marco de las presentes Disposiciones y
seran complementarias a las sefialadas en la Ley Federal de las En-
tidades Paraestatales y en el Reglamento Interior de la Secretaria, y
sélo respecto a este Ultimo en el caso del Delegado.
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CAPITULO IV
Politicas de Operacion

Seccionl.

De las sesiones.

42. DEL TIPO DE SESIONES Y PERIODICIDAD.

El Comité celebrard cuatro sesiones al afo de manera ordinaria y en
forma extraordinaria las veces que sea necesario, dependiendo de la im-
portancia, urgencia o falta de atencién de asuntos especificos relativos
al desempefio institucional, debiendo celebrarse preferentemente al ini-
cio de la jornada laboral, con objeto de no interrumpir la continuidad de
las labores.

Las sesiones ordinarias deberan celebrarse dentro del trimestre poste-
rior al que se reporta, procurando se lleven a cabo durante el mes in-
mediato posterior a la conclusion de cada trimestre del ejercicio, a fin
de permitir que la informacién relevante sea oportuna para la toma de
decisiones; en el caso de los 6rganos administrativos desconcentrados y
de las entidades, deberan celebrarse en fecha previa a las sesiones ordi-
narias del érgano de gobierno, Comisiones Internas de Administracion o
equivalente, seglin corresponda.

43. DE LAS CONVOCATORIAS.

La convocatoria y la propuesta del Orden del Dia, debera ser envia-
da por el Vocal Ejecutivo a los miembros e invitados, con cinco dias
habiles de anticipacion para sesiones ordinarias y de dos dias habiles,
respecto de las extraordinarias; indicando el lugar, fecha y hora de cele-
bracion de la sesion, asi como la disponibilidad de la carpeta electrénica
en el Sistema Informatico.

Las convocatorias se podran realizar por correo electrénico institucional,
confirmando su recepcién mediante acuse de recibo.
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44, DEL CALENDARIO DE SESIONES.

El Calendario de sesiones ordinarias para el siguiente ejercicio fiscal se
aprobara en la Ultima sesion ordinaria del afo inmediato anterior, en
caso de modificacion, el Vocal Ejecutivo previa autorizacion del Presiden-
te, informara a los miembros e invitados la nueva fecha, debiendo cercio-
rarse de su recepcion.

Los organos administrativos desconcentrados y las entidades deberan
programar sus sesiones, cuando menos con 15 dias de anticipacion a la
celebracién de las correspondientes a su Organo de Gobierno, Comisio-
nes Internas de Administracion o equivalente, segiin corresponda.

45. DEL DESARROLLO DE LAS SESIONES Y REGISTRO DE ASISTENCIA.

Las sesiones podran llevarse a cabo de manera presencial, virtual o am-
bas a través de videoconferencia u otros medios similares que permitan
analizar, plantear y discutir en tiempo real, los asuntos y sus alternativas
de solucién.

En cada reunion se registrara la asistencia de los participantes, recaban-
do las firmas correspondientes. En el caso de las sesiones virtuales bas-
tara con su firma autégrafa en el acta.

46. DEL QUORUM LEGAL.

El quérum legal del Comité se integrara con la asistencia de la mayoria
de sus miembros, siempre que participen el Presidente o el Presidente
suplente y el Vocal Ejecutivo o el Vocal Ejecutivo suplente.

Cuando no se relna el quérum legal requerido, el Vocal Ejecutivo levan-
tara constancia del hecho y a mas tardar el siguiente dia habil, convo-
cara a los miembros para realizar la sesion dentro de los 3 dias habiles
siguientes a la fecha en que originalmente debi6 celebrarse.
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De la Orden del Dia

47. DE LA ORDEN DEL DiA.

En el Comité se analizaran los temas, programas o procesos que pre-
senten retrasos en relacion con lo programado al trimestre que se infor-
ma, derivados de los resultados 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 informado, lo
que conlleve a cumplir con las metas y objetivos de la institucion, en
particular sobre los aspectos relevantes vinculados con el desempefio
institucional y lo relativo al cumplimiento de las principales acciones de
mejora y de control comprometidas en los Programas de Trabajo de
Control Interno y de Administracion de Riesgos.

La Orden del Dia se integrara conforme a lo siguiente:
I.  Declaracion de quérum legal e inicio de la sesion;
Il.  Aprobacion de la Orden del Dia;
ll. Ratificacion del acta de la sesién anterior;

IV. Seguimiento de Acuerdos.- Verificar que se haya efectuado el
cumplimiento de los acuerdos adoptados, conforme a los térmi-
nos y plazos establecidos; en caso contrario y sélo con la debida
justificacion, el Comité podra fijar por Unica vez una nueva fecha
compromiso, la cual de no cumplirse el Vocal Ejecutivo y Titular
del Organo Fiscalizador determinara las acciones conducentes en
el ambito de sus atribuciones.

V. Cédula de problematicas o situaciones criticas.- La cédula debera
ser elaborada por el Vocal Ejecutivo a sugerencia de los miem-
bros o invitados del Comité, considerando, en su caso, la informa-
cion que proporcionen las unidades normativas de la Secretaria,
cuando existan o se anticipen posibles incumplimientos norma-
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VL.

VIL.

tivos y/o desviaciones negativas en programas presupuestarios
0 en cualquier otro tema vinculado al desempefio institucional,
derivado de los cambios en el entorno interno o externo de la ins-
titucion, con el fin de identificar riesgos que no estén incluidos en
la Matriz de Administracion de Riesgos Institucional o bien debili-
dades de control interno adicionales a las obtenidas en la evalua-
cion del control interno, que deban ser incorporadas y atendidas
con acciones de mejora en el PTCl o en el PTAR.

Presentacion del Reporte Anual del Analisis del Desempefio de la
dependencia y/o de los érganos administrativos desconcentra-
dos que elabora el Delegado.

Desempeiio Institucional.

a) Programas Presupuestarios.- Se deberan identificar e in-
formar los programas presupuestarios que representen el
80% del presupuesto original de la institucién y muestren
variaciones superiores a 10 puntos porcentuales al compa-
rar: (1) el presupuesto ejercido contra el modificado y (2) el
cumplimiento de las metas alcanzadas contra las programa-
das, sefalando las causas, riesgos y acciones especificas a
seguir para su regularizacion.

b) Proyectos de Inversion Publica.- El tema aplicara sélo a las
instituciones que cuenten con presupuesto autorizado en
este concepto y deberan identificar e informar los proyectos
de inversion publica que presenten variaciones superiores a
10 puntos porcentuales, al comparar el avance acumulado:
(1) del presupuesto ejercido contra el programado, (2) del
fisico alcanzado contra el programado, y (3) del fisico contra
el financiero, sefalando las causas, riesgos y acciones espe-
cificas a seguir para su regularizacion.

c) Pasivos contingentes.- Es necesario que, en su caso, se
informe al Comité sobre el impacto en el cumplimiento de
metas y objetivos institucionales. Considerando que su ma-
terializacion pudiera representar un riesgo financiero para
la institucién e incidir de manera importante en su flujo de
efectivo y ejercicio presupuestal (incluir los pasivos laborales
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y los correspondientes a juicios juridico-contenciosos). En su
caso, sefialar las estrategias procesales para su atencion, su
avance y los abogados externos que estan contratados su
tramite correspondiente.

d) Plan Institucional de Tecnologias de Informacion.- Infor-
mar, en su caso, de manera ejecutiva las dificultades o si-
tuaciones que causan problemas para su cumplimiento y las
acciones de solucién emprendidas, en el marco de lo esta-
blecido en esa materia por la Secretaria.

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

VIIl. Programas con Padrones de Beneficiarios.

a) Listado de programas de beneficiarios a registrarse en el Sis-
tema Integral de Informacién de Padrones de Programas Gu-
bernamentales, SIIPP-G, indicando el periodo de integracion
(Presentacion en la Primera Sesién Ordinaria).

b) Informar el avance y, en su caso, los rezagos en la integracion
de los Padrones de Beneficiarios de los programas comprome-
tidos al periodo, el nimero de beneficiarios y, cuando aplique,
el monto total de los apoyos.

IX. Seguimiento al Informe Anual de actividades del Comité de Etica
y de Prevencion de Conflictos de Interés.

X. Seguimiento al establecimiento y actualizacion del Sistema de
Control Interno Institucional:

a) Ipforme Anual, PTCI e Informe de Resultados del Titular del
Organo Fiscalizador derivado de la evaluacion al Informe
Anual (Presentacion en la Primera Sesion Ordinaria).

b) Reporte de Avances Trimestral del PTCIl.- Se debera incluir

el total de acciones de mejora concluidas y su contribucion
como valor agregado para corregir debilidades o insuficiencias

108/



de control interno o fortalecer el Sistema de Control Interno;
asi como las pendientes sin avance y el porcentaje de avance
en cada una de las que se encuentran en proceso.

©) Aspectos relevantes del Informe de verificaciéon del Organo
Fiscalizador al Reporte de Avances Trimestral del PTCI.

XI. Proceso de Administracion de Riesgos Institucional.

a) Matriz, Mapa y Programa de Trabajo de Administracion de
Riesgos, asi como Reporte Anual del Comportamiento de los
Riesgos (Presentacion en la Primera Sesion Ordinaria).

b) Reporte de Avance Trimestral del PTAR.- Se deberd incluir
el total de acciones de control concluidas y su contribucion
como valor agregado para evitar que se materialicen los ries-
gos, indicando sus efectos en el Sistema de Control Interno y
en el cumplimiento de metas y objetivos; asi como la situacion
y porcentaje de avance en cada una de las que se encuentran
en proceso y las pendientes sin avance.

©) Aspectos relevantes del Informe de evaluacién del Organo Fis-
calizador al Reporte de Avances Trimestral del PTAR.

XIl. Aspectos que inciden en el control interno o en la presentacion
de actos contrarios a la integridad.

La presentacion de quejas, denuncias, inconformidades y pro-
cedimientos administrativos de responsabilidades, asi como de
las observaciones determinadas por las instancias fiscalizadoras,
puede significar que en la institucion existen debilidades o insu-
ficiencias de control interno o actos contrarios a la integridad,
o bien situaciones que tienen repercusiones en la gestion de la
institucion, por lo que sélo debera presentarse:

a) Breve descripcion de las quejas, denuncias e inconformidades
recibidas que fueron procedentes, indicando, en su caso, su
impacto econémico, las repercusiones en la operacion de la
institucion y su vinculacién con actos contrarios a la integri-
dad; vy, en lo relativo a los procedimientos administrativos de
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responsabilidades, los que involucren a servidores publicos de
los primeros tres niveles, los motivos y sanciones aplicadas.

b) La descripcion de las observaciones recurrentes determinadas
por las diferentes instancias fiscalizadoras, identificando las
causas que las originan y acciones para evitar que se conti-
nlen presentando; asi como, aquellas pendientes de solventar
con antigiiedad mayor a seis meses, ya que su falta de aten-
cion y cumplimiento inciden mayormente en una eficiente
gestion y adecuado desempeno institucional.

Xlll. Seguimiento al Programa para un Gobierno Cercano y Moderno.
XIV. Asuntos Generales.
En este apartado se presentaran las dificultades o situaciones
que causan problemas para ser analizadas e identificar las de-
bilidades de control interno o riesgos, mismos que deberan ser
revisados y tratados en la siguiente sesion del Comité.
XV. Revision y ratificacion de los acuerdos adoptados en la reunion.
A peticién expresa, antes o durante la sesion del Comité, cualquiera de
sus miembros, invitados o el Organo de Vigilancia, podran solicitar se
incorporen a la Orden del Dia asuntos trascendentales para el desarrollo
institucional.
Seccion ll.
De los Acuerdos.

48. REQUISITOS DE LOS ACUERDOS.

Las propuestas de acuerdos para opinién y voto de los miembros debe-
ran contemplar, como minimo, los siguientes requisitos:

I.  Establecer una accién concreta y dentro de la competencia de la

Institucion. Cuando la solucién de la problematica de un acuer-
do dependa de terceros ajenos a la Institucion, las acciones se
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orientaran a la presentacion de estudios o al planteamiento de
alternativas ante las instancias correspondientes, sin perjuicio de
que se efectle su seguimiento hasta su total atencion;

Il.  Precisar a los responsables de su atencion;

ll. Fecha perentoria para su cumplimiento, la cual no podra ser
mayor a seis meses, posteriores a la fecha de celebracién de la
sesion en que se apruebe a menos que por la complejidad del
asunto se requiera de un plazo mayor, lo cual se justificara ante
el Comité; y

IV. Determinar el impacto negativo de no cumplir el acuerdo en
tiempo y forma, respecto de aspectos y programas sustantivos
de la institucion.

Los acuerdos se tomaran por mayoria de votos de los miembros asis-
tentes, en caso de empate el Presidente del Comité contara con voto de
calidad. Al final de la sesion, el Vocal Ejecutivo dara lectura a los acuerdos
aprobados, a fin de ratificarlos.

49. ENVIO DE ACUERDOS PARA SU ATENCION.

El Vocal Ejecutivo remitira los acuerdos a los responsables de su aten-
cion, a mas tardar 5 dias habiles posteriores a la fecha de la celebracion
de la sesion, solicitando su cumplimiento oportuno, lo anterior de forma
previa a la firma del acta de la sesion correspondiente.

50. ACUERDOS RELEVANTES DEL CONOCIMIENTO DE INSTANCIAS SUPERIORES.
El Comité determinara los acuerdos relevantes que el Presidente hara del
conocimiento al Organo de Gobierno de las entidades y en el caso de los
6rganos administrativos desconcentrados de la dependencia a la que se
encuentren adscritos.

51. REPROGRAMACION DE ATENCION DE ACUERDOS.

Para los acuerdos que no fueron atendidos en la fecha establecida ini-

cialmente, previa justificacion ante el Comité y por Unica vez, éste podra
aprobar una nueva fecha que preferentemente, no exceda de 30 dias
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habiles contados a partir del dia siguiente al de la sesion. Se conservara
en el Sistema Informatico la fecha inicial de atencion.

Seccién IV.

De las Actas.

52. REQUISITOS DEL ACTA.

Por cada sesion del Comité se levantara un acta que sera foliada y con-
tendra al menos lo siguiente:

I.  Nombres y cargos de los asistentes;
Il.  Asuntos tratados y sintesis de su deliberacion;
lll.  Acuerdos aprobados, y

IV. Firma autégrafa de los miembros que asistan a la sesion, de los
Delegados y/o Comisarios Publicos segln corresponda, y del re-
presentante de la UCEGP. Los invitados de la Institucion que par-
ticipen en la sesion la firmaran sélo cuando sean responsables de
atender acuerdos.

53. ELABORACION DEL ACTA Y DE SU REVISION.

El Vocal Ejecutivo elaborara y remitira a los miembros del Comité y a
los invitados correspondientes, el proyecto de acta a mas tardar 10 dias
habiles posteriores a la fecha de la celebracién de la sesion.

Los miembros del Comité y, en su caso, los invitados revisaran el proyec-
to de acta y enviaran sus comentarios al Vocal Ejecutivo dentro de los 5
dias habiles siguientes al de su recepcién; de no recibirlos se tendra por
aceptado el proyecto y recabara las firmas a mas tardar 20 dias habiles
posteriores a la fecha de la celebracion de la sesion, para su integracion
en el Sistema Informatico previo a la siguiente sesion.
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Seccion V.
Del Sistema Informatico.

54. DE LA CARPETA ELECTRONICA DE LAS SESIONES.

La carpeta electrénica debera estar integrada y capturada en el Sistema
Informatico a mas tardar en la fecha que se remita la convocatoria y
contendra la informacion del periodo trimestral acumulado al afio que se
reporta, relacionandola con los conceptos y asuntos de la Orden del Dia.

A fin de favorecer la toma de decisiones, se podra incorporar informa-
cion actualizada posterior al cierre trimestral, excepto cuando se trate
de informacion programatica, presupuestaria y financiera del cierre del
ejercicio fiscal, la cual se presentara en la primera sesion ordinaria del
Comité de cada ejercicio.

55. DEL ACCESO AL SISTEMA INFORMATICO.

Tendran acceso al Sistema Informatico, los miembros del Comité, el re-
presentante de la UCEGP, el Delegado y Comisario Publico y sus Suplen-
tes, el Coordinador de Control Interno, los enlaces del SCII, de Adminis-
tracion de Riesgos, del Comité y el auditor externo.

Las cuentas de usuario y claves de acceso, asi como sus actualizaciones,
seran proporcionadas por la UCEGP, previa solicitud del Titular del Orga-
no Fiscalizador, conforme a los procedimientos que la primera establezca.

Las Secretarias de la Defensa Nacional y de Marina, asi como el Centro de
Investigacion y Seguridad Nacional, podran operar otro sistema informa-
tico para el registro, seguimiento, control y reporte de informacion de los
procesos de Administracion de Riesgos y funcionamiento del Comité, pre-
via acreditacion de dicho sistema ante la UCEGP, la informacion antes refe-
rida debera ponerse a disposicion de la Secretaria cuando esta lo requiera.

56. DE LAs BAJAS DE USUARIOS.
El Coordinador de Control Interno informara al Vocal Ejecutivo las bajas

de las cuentas de usuario y cambios requeridos en las claves de acceso,
para que este Ultimo solicite mediante oficio la actualizaciéon a la UCEGP.
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57. RUTA DE ACCESO AL SISTEMA.

El Sistema Informatico se encuentra disponible en la direccion electroni-
ca: https://sfpbpmO1.funcionpublica.gob.mx/cocoa/index.asp, en caso
de cambio la UCEGP comunicara a los Vocales Ejecutivos la nueva direc-
cion electronica.

ARTICULO TERCERO.- Se establece el Manual Administrativo de Aplica-
cion General en Materia de Control Interno, al tenor de lo siguiente:

MANUAL ADMINISTRATIVO DE APLICACION GENERAL EN MATERIA
DE CONTROL INTERNO

Procesos:
I.  Aplicacion del Modelo Estandar de Control Interno.

Objetivo. Implantar un sistema de Control Interno eficaz y efi-

Inicio
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ciente en todos los ambitos y niveles de las Institucio-
nes de la APF.

Descripcion del proceso:

Proceso del Modelo Estandar de Control Interno

Titular de la Institucién

Establece y supervisa el
SCll'y designa al
Coordinador de.
Control Interno

L

Coordinador de
Controll nterno

Designa Enlaces y.
establece acciones para
implementar, operar y
evaluar el SCIl

-

Enlace del SCII

Instrumenta acciones y
les para la
evaluacion del SCII

»

Responsables Unidades
Administrativas / Procesos

Implementan, actualizan y.
Mejorane | SCII y aplican
la evaluacion del SCII

L

Titular de la Institucién

Solicita, en su caso,
actualizar el PTCI, firma y
presenta al Comité

Organo Fiscalizador
Evalta el Informe
Anual, el resultado de la
evaluacion del SCII y el
PTCI, y presenta Informe
de Resultados al Titular de.
la Institucion, a la SFPy al
Comité

Titular de la Institucién

Aprueba el Informe Anual,
evaluacion del SCIl y
PTCI, y presenta a la SFP
y al Comité

Coordinador de
Control Interno

Presenta Informe Anual,
evaluacién del SCIl y PTCI
al Titular de la Institucion

8

Coordinador de
Control Interno.

Realiza seguimiento
trimestralmente al PTCI y
presenta al Organo
Fiscalizador y al Comité

Organo Fiscalizador

Verifica avances
del PTCI y resultados
esperados, y presenta al
Titular y al Comité

.
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Actividades secuenciales por responsable:

Responsable

Actividad

Método,
herramienta

Disposiciones en
Materia de Control
Interno (Articulo

Titular de la
Institucion.

Designa por escrito al Coordinador
de Control Interno.

Oficio de
designacién

Segundo)

Numeral 4

Recibe oficio de designacion. Desig-
na por escrito a los Enlaces de los

procesos. Acuerda con el Titular deos?g;%gign
- de la Institucién las acciones para by
Cogdnador |l mplementacion y operacion del| (REUnIOn | Nurgerales £ 10,
Interno SCll, en términos de las Disposi- / Correo incisos b) ,c)
ciones, y solicita al Enlace del SCII electrénico Y
la aplicacién de la evaluacion del institucional
Sistema de Control Interno Institu-
cional.
Oficio de
Recibe oficio de designacion. Inicia| designacion
Enlace del el proceso de Evaluacién, solicitan-| / Correo Numeral 10,
Sl do alos |je_sponsgb|es de Ias_ unida- .ele.ctro.nlco fraccion 1V, incisos
des administrativas la realicen en| institucional a),b)yo
Sus procesos prioritarios. / Evaluacioén
del SCII
Reciben requerimiento para realizar
Responsables | |3\ a1uacion del SCII
de las P : por procesos | ryaluacion | Numeral 10, frac-
Unidades Ad- e{s'g::t%r:g;h:E!::ndgvzlgggﬁens’ rdeé por procesos | cién |V, incisos ¢)
rr}lrgrsct’zitsl;;;s mejora y envian resultados al Enla- prioritarios yd
ce del SCII.
Evaluacion
Enlace del Recibe evaluaciones y consolida por | consolidada | Numeral 10, frac-
el procesos prioritarios la informacion | de los proce- | cion IV, incisos c)
de dichas evaluaciones. sos priorita- yd)
rios
Elabora proyecto del Informe Anual| Proyecto
Enlaslccei\ldel y PTCl y envia al Coordir)ador de| delInforme l\::?g:ﬁrvalir%?i’sgg_
Control Interno para revision. Anual y PTCI ’
Coordinador | Recibe proyecto de Informe Anual
de Control |y PTCI, revisa con el Enlace del SCII ggﬁﬁ?gfnﬁi c,\ilgr?;grlﬁl |1n(();|5f<r)a§)_
Interno y En- |y acuerda con el Titular de la Insti- Anual v PTCI IV inciso et ’
lace del SCII | tucién. ualy yiv,
Titular de la : : .
Y Analizan y seleccionan areas de
IEEGn Y | oportumiasd detecadas y acuerdan | PLOPUESES | Numera 16,7
de Control | acciones de mejora a comprometer Anual v PTCI Y v Il inciso d
en el PTCI. y y ey lll inciso d)
Interno.
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Responsable

Actividad

Método,
herramienta

Disposiciones en
Materia de Control
Interno (Articulo

Segundo)

Titular de la Informe Numeral 10, frac-
9. Institucion. Aprueba el Informe Anual y PTCI. Anual y PTCI| ci6n I, inciso e)
Presenta al Secretario de la Funcién
Titular de Ia Pdblica, al Comité vy, en su caso, al| Informe
10. Institucion Organo de Gobierno, con copia al Or- Anual, y Numeral 13
gano Fiscalizador, el Informe Anual y PTCI
PTCI.
Enlace del . - .
11 Incorpora en el Sistema Informatico | ~ Sistema Numeral 10, frac-
) scll el Informe Anual y PTCI. Informatico | cién |V, inciso h)
Informe
_ Titular del Anual, y
12. [Organo Fisca- rCe%Ticz)gesslel\?;ﬁJr;g%?nual y PTCLy PTCl e Infor- Numeral 20
lizador me de Resul-
tados
; Remite el Informe de Resultados al .
Titular del : N : Oficio con
- h Titular de la Institucion, al Secretario
13. Orgﬁ;:dzlrsca— de la Funcién Publica y al Comité, y, LRnefSLZIT:d?Ji Numeral 20
en su caso, al Organo de Gobierno.
Recibe Informe de Resultados vy
- opinion del Titular del Organo Fis-| Oficio con
14. -II—:mtsutliz'ngi%rLa calizador, lo valora y, en su caso,| Informe de Numer;:)es 17
instruye al Coordinador de Control| Resultados Y
Interno la actualizacién del PTCI.
Coordinador |Recibe instruccién de actualizar el| Propuesta Numerales 10,
15. de Control |PTCly presenta la actualizacion para | PTCI Actuali- | fraccion Ill, inciso
Interno firma del Titular de la Institucion. zado d);y1l7
] Recibe PTCl actualizado para su .
16. TIS:tIﬁLgi%:\a firma e instruye al Coordinador su PTCIZQdc;c)uall— Numeral 17
implementacion y seguimiento.
. Realiza el seguimiento e informa
Cc?eo(r:déﬂatlfoﬁr trimestralmente al Titular de la Ins- Riﬁg:fege Numeral 18
17. Interno v En- titucién por medio del Reporte de Trimestral fracci | ’"
lace derSCII Avances Trimestral del PTClparasu| 4’5t racciones ty
aprobacion.
Reporte de
18 Titular de la [Revisa y aprueba el Reporte de| Avances Numeral 10, frac-
: Institucion | Avances Trimestral del PTCI. Trimestral cién Il inciso d)
del PTCI
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Disposiciones en

o Método, Materia de Control
ek poiselelie Hadiilee) herramienta Interno (Articulo
Segundo)
Recibe y firma el Reporte de Avan- Reporte de
Coordinador | ces Trimestral del PTCl y lo presen- Ar;)/ances Numeral 18, frac-
19. de Control |taal Titular del Organo Fiscalizador, Trimestral ciones |, inciso d)
Interno al Comité y, en su caso, al Organo del PTCI y I, incisos a) y b)
de Gobierno.
Informe de
Titular del Recibe Reporte de Avances Trimes- g;ﬁgjfc;?]z Numerales 18,
20 Areano Fisca- tral del PTCI, y resultados de las ac- Fiscalifador fraccion I,
. glizador ciones comprometidas y efecttiasu| ' Reporte inciso a);
evaluacion. de Avances y 19
Trimestral
Emite el Informe de Evaluacién al
Titular del Reporte de Avances Trimestral y lo
- -<_| presenta al Titular de la Institucion, | Informe de
21 Orglail;;dFolfca al Coordinador de Control Interno| Evaluacion Numeral 19
y al Comité y, en su caso, al Organo
de Gobierno.
Informe de
Resultados Numerales 18,
Recibe Informe de Resultados, Re-| / Reporte fraccion I,
22. Comité porte de Avances Trimestral del| de Avances inciso b);
PTCI e Informe de Evaluacion. Trimestral / | 19, fraccion Il y
Informe de 20, fraccién Il
Evaluacién

Documentacion Soporte del Proceso / Procedimiento:

» Informe Anual (Informe Anual del Estado que Guarda el Sis-

tema de Control Interno Institucional y PTCD).

« Informe de Resultados (Informe de la Evaluacién del Organo
Fiscalizador al Informe Anual y PTCD.

+ Reporte de Avances Trimestral del PTCI.

«  Informe de Evaluacién (Informe de Evaluacién del Titular del Or-
gano Fiscalizador al Reporte de Avances Trimestral del PTCD).
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Il. Administracién de Riesgos Institucionales

Obijetivo.- Establecer las etapas de la metodologia de adminis-
tracion de riesgos que observaran las Instituciones
para identificar, evaluar, jerarquizar, controlar y dar
seguimiento a sus riesgos, a efecto de asegurar en
forma razonable el logro de sus metas y objetivos
institucionales.

Descripcion del proceso:

Proceso de Administracion de Riesgos

Titular de la Institucién

Instruir a los titulares de las
Unidades Administrativas, al
Coordinador de Control
Interno y al Enlace de
Administracién de Riesgos
iniciar y concluir el proceso de
administracion de riesgos

»

Titular de la Institucion y.
Coordinador de Control Interno.

Acordar la metodologia, las
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

Aplicar y documentar la
metodologia, y remitir la
Matriz con la propuesta de
riesgos al Enlace

lv

Titular de la Institucion,
Coordinador de Control
Interno y Enlace de
Administracién de Riesgos

Firmar la Matriz y Mapa de
Administracién de Riesgos, y
el PTAR

Enlace de Administracion
de Riesgos y Unidades
Administrativas.

Elaborar los proyectos
institucionales de la Matriz y
Mapa de Administracion de

Riesgos, y el PTAR

-

Titular de la Institucién y.
Coordinador de Control Interno

Acordar los riesgos
institucionales y comunicarlos
a las Unidades
Administrativas a través del
Enlace de Administracién
de Riesgos.

Enlace de Administracién
iesgos
Revisar y analizar la

informacion de riesgos de las

Unidades Administrativas,
definir con el Coordinador de

Control Interno los riesgos

propuestos y presentar los
proyectos de Matriz y Mapa

g

Coordinador de
Control Interno

Difundir la Matriz y Mapa de
Administracién de Riesgos, y
el PTAR e instruir a los
responsables del
ccumplimiento de las acciones
de control del PTAR

Unidades Administrativas

Instrumentar y cumplir las
acciones comprometidas en
el PTAR, informar los
avances y resguardar la
evidencia documental

Enlace de Administracién
de Riesgos

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

Titular de la Institucion,
Coordinador de Control
Interno y Enlace de
Administracién de Riesgos
Presentar en el Comité u
Organo de Gobierno el RAT y
Reporte Anual del
Comportamiento de los
Riesgos
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Descripcion de los pasos y/o procedimiento:
DMINISTRACION DE RIESGOS

Enlace de
Administracion de Riesgos

Responsables de Unidades
et Observaciones
Administrativas

Titular de la Institucion Coordinador de Control Interno

1 2 3 B
Instryo inicio ol Acuerday formaiza nformay oierta aas Apican y documentan NOTAS:
proceso o ogia su Uridack metodologia. remian
Adminiracion do aplcacion para qus documenten su
Riesgos objetos insitucionales propuesta e iesgos Rosgos al Enace Coordinador: Coordinador de Coniro Interno.
ofico = [ — Proyecta Matrz de. A. El proceso iniciar con una reunién de trabajo
= &n donde participen los Tituares de las unidades
Lz e administrativas de la institucién, el Titular del OIC,
el Coordinador de Control Intemo y el Enlace de
Administracion de Riesgos, a realizarse durante
el ilimo trimestre de cada ano, preferentemente en
= noverio o dientre, o et e gu s csiones
o A /an a controlar los riesgos identifcados, se
aplauen desde o pamor timesrs del siguents ane.
Mapa y Matriz do Dropuesa de nesgos El Tituar del OIC participard en el proceso
Riesgos do administracion e riesgos, en términos del
Matrz y Mapa numeral 11, fraccion Vil del Articulo Segundo
e s do sz de las Disposiciones.
Ve
B. ElMapa y la Matriz de Riesgos y el PTAR
se presentan anualmente para autorizacion del
Titular de la Insttucién, quien debers firmrlos,
7 conitamee con I Coordinar do Coniol nemo
Acuerda con el Tiuar los o y el Enlace de Administracion de Riesa
tiesgos de a Matrizy
gy i .Se debers car sequimiento permanenta al PTAR
A]nsiratves EI RAC se presenta anualmente para autorizacién del
PropectoPTAR Titular de la Institucién, firmandolo de forma conjunta
con el Coordinador de Control Interno y el Enlace
do Administracién de Riesgos.
l E. El Coordinador de Control Interno deberd presentar el
v ol oyecto e RAT del PTAR, on las sesiones ordinarias del Comité
PR, comamete como sigue
GRS <RAT del primer trimestre en la sequnda sesion
Resgos +RAT gl segundo frmesir o a frcera sescn
@ “RAT del tercer trimesire en a cuar

AT

10

Presenta al Titular de la
Institucior

autorizacién y firma el

Riesgos y PTAR

" 2 T: Reportsd Avances Trimestaldel PTAR

Difunde Mapa y Matriz de Insteumentan y cumplen RAC: Reporte Anual de Comportamiento de [0s Riesgos.
5908 Evidencia Documental: Informacion que acredite la

st del PTAR, informan implementacion y avances reportados sobre las acciones|

responsables. del
cumplimiento del PTAR

O]

3
Realiza seguimiento

squardan
evidencia documental

v ®

Proyectodol RAT

Froyecto dol RAC

14
B e
RATY

O
. Moy

autorzackny tna cel
Titlar

Proyecto dol RAC

®

Presenta en 1a sesion
del Comité u Organo de.

sagin corresponda.

®

RATY RAC, ‘debidamente
immados

|

7

18

tiesgos adicionales o
cualquier actualizacién

Agrega riesgos
adicionales o alguna
actualizacién e incorpor
al sistema Informatico

sesi
RAT del cuarto trimestre en la primera sesion de cada
ai

F. Los riesgos adicionales o la actualizacion serén
determinados en el Comité u Grgano de Gobiemo,
segn corresponda

DOCUMENTOS:
Oficio: Oficio de instruccién

Correo Electronico: Correo de Instruccion.
Matriz: Matriz de Administracion de Riesgos.
lapa: Mapa de Riesgos.

PTAR: Programa de Trabajo de Administracion
de Riesgos.

RAT

de control comprometidas en el PTAR
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Actividades secuenciales por responsable

Disposiciones

Vet en Materia
- etodo, de Control
Responsable Actividad
P Herramienta Interno
(Articulo
Segundo)
Instruye a las Unidades Administrati- N |
. vas, al Coordinador de Control Inter- . umeral 10,
Tﬁ;’gﬁ[jng no y al Enlace de Administracion de Ozlcelgt/rgr?ircrgo fraccion Il,
Riesgos iniciar el proceso de adminis- inciso g)
tracion de riesgos.
Acuerda con el Titular de la Institu-
cién la metodologia de administra-
cién de riesgos, las acciones para su
Coordinador |aplicacién y los objetivos y metas | Oficio de forma- Egggﬁgﬂ‘
de Control [institucionales a los que se alinea el | lizacion/ Correo inciso ) i
Interno proceso y riesgos, y los comunica electrdnico incisgo,e% ’
a las Unidades Administrativas por
conducto del Enlace de Administra-
ci6én de Riesgos.
Informa y orienta a las Unidades Ad- .
ministrativas sobre el establecimien- OﬁC|0/,C(_)rreo
to de la metodologia de administra- E|5Ctr0!‘JC°/ N 110
Enlace de ,A)d‘ cién de riesgos, las acciones para su Reunion umeral 10,
ministracion | ypjicacién, y los objetivos y metas| Formatode fraccion V,
de Riesgos | institucionales, para que documen-| Matriz de Ad- inciso b)
ten su propuesta de riesgos en la| Ministracion de
Matriz de Administracion de Riesgos. Riesgos
Documenta las propuestas de ries-|  Proyecto de Numeral 10
Unidades Ad- | gos en la Matriz d'e/ Administracion | Matriz de Ad- fraccion | ’
ministrativas dg Riesgos, en funuon de las etapas | ministracion de inciso a),
minimas establecidas. Riesgos
Revisa y analiza la informacién pro-
porcionada por las Unidades Admi-
nistrativas en forma integral, define p d
Enlace de Ad- | con el Coordinador de Control Inter- Mroyectr\c;lstg Numeral 10,
ministracion | no la propuesta de riesgos institucio- q aKg Y 'at rz fraccion V,
de Riesgos | nales, elabora y presenta al mismo| 9¢ deI{T]IS ra- inciso d)
los proyectos de Matriz de Adminis-| C1ON d€ RI€sgos
tracion de Riesgos y Mapa de Riesgos
Institucionales.

Coordinador |Revisa los proyectos de Matriz de ,\zgo‘ge':t&zgr?z Numeral 10,
de Control [ Administracion de Riesgos y Mapa de de Kdrzlﬂnistra— fraccion lll,
Interno Riesgos Institucionales. cion de Riesgos inciso i)

Acuerda con el Titular de la Institu-
Coordinador | cién los riesgos institucionales y los '\ﬁgogea&;sr?z Numeral 10,
de Control comunica a las Unidades Administra- de Kdr?l\inistra- fraccién I,
Interno tivas por conducto del Enlace de Ad- inciso e)

ministracion de Riesgos.

cion de Riesgos
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Responsable

Actividad

Método,
Herramienta

Disposiciones
en Materia
de Control

Interno
(Articulo
Segundo)

Enlace de Ad- | Elabora y presenta al Coordinador de Nume@l 10,
8 | ministracién | Control Interno el proyecto del PTAR Pro}'frcpfg b fraccion V,
de Riesgos | Institucional. inciso d)
Coordinador | Revisa el proyecto del PTAR Institu- Provecto del Numeral 10,
9 de Control | cional, conjuntamente con el Enlace &IIDTAR fraccion I,
Interno de Administracion de Riesgos. inciso i)
Presenta anualmente para autori- .
9 b Ry Matriz de Ad-
. zacion del Titular de la Institucion la o o
- . < - N I10,
10 C(;)eo(r:dc;?]?;joolr Matriz de Administracién de Riesgos, ?;Qés’gtéicmﬁf fg;zgréan I
el Mapa de Riesgos y el PTAR, y firma P o
Interno de forma conjunta con el Enlace de de I},'.T_Z%OS Y inciso j)
Administracion de Riesgos.
Difunde la Matriz de Administracion :
: h Matriz de Ad-
Coordinador | 4€ Riesgos, el Mapa de Riesgos y el st acion de | Numeral 10,
11 de Control PTAR, e instruye la implementacion Riesgos, Mapa fraccion llI,
Interno del PTAR a los responsables de las ac- de Riecgos inciso |
ciones de control comprometidas y al PTA%( Y inciso 1)
Enlace de Administracion de Riesgos.
Mapa y Matriz
de Administra-
Instrumentan y cumplen las accio-| cion de Riesgos,
12 Unidades Ad- | nes de control del PTAR, e informan | PTAR, Reporte Numeral 29
ministrativas [avances trimestrales y resguardan la de Avances
evidencia documental. Trimestral del
PTAR y Eviden-
cia documental
Realiza conjuntamente con el Coor-
dinador de Control Interno el segui-| Proyecto del
miento permanente al PTAR, elabora Reporte de
_ |y presenta al Coordinador de Control | Avances Trimes-
13 Enrlli?]icset;j;%?] Interno el proyecto del Reporte de| traldel PTAR lyl:cgig?éisv
de Riesgos Avances Trimestral del PTAR con la| vy del Reporte inciso £; o8
g informacién proporcionada por las| Anual de Com- Y
Unidades Administrativas y el Re-| portamiento de
porte Anual de Comportamiento de Riesgos
Riesgos.
Revisa el proyecto del Reporte de
Avances Trimestral del PTAR y del Reporte de
Reporte Anual de Comportamiento Avances Trimes-
Coordinador PO P tral del PTAR Numeral 10,
14 de Control SgnRIeeIS%glsa’\c!gs dﬁerrxzncq?r:}ﬁ?;?irgsnég Reporte Anual fraccion Ill,
Interno de Comporta- | incisosjy k)

Riesgos y los presenta para autori-
zacion y firma del Titular de la Insti-
tucion.

miento de los
Riesgos
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Responsable

Actividad

Incorpora en el Sistema Informatico
Mapa y Matriz de Administracién de

Método,
Herramienta

Mapa y Matriz
de Administra-
cién de Riesgos,
PTAR, Reporte

Disposiciones
en Materia
de Control

Interno
(Articulo
Segundo)

Enlace de Ad- |Riesgos, PTAR, Reporte de Avances de Avances Numeral 10,
15 | ministracion | Trimestral del PTAR y Reporte Anual Trimestral del fraccion V,
de Riesgos |de Comportamiento de los Riesgos; PTAR v Reporte inciso h)
resguardando los documentos firma- Anualyde Cpom—
dos y sus respectivas actualizaciones. portamiento de
los Riesgos
Presenta en la primera sesion del| Mapay Matriz
Comité o del Organo de Gobierno,| de Administra-
segln corresponda, el Mapa y Matriz | cién de Riesgos
] de Administracion de Riesgos, PTAR y [ y PTAR. Reporte
16 Cdoeorcdolr:]?r(.joﬁr el Reporte Anual de Comportamiento de Avances '\l#ggs{grl] :{/0’
Interno de los Riesgos, y sus actualizaciones| Trimestral del inciso 0)’
en las sesiones subsecuentes; y el| PTARy Reporte
Reporte de Avances Trimestral del| Anualde Com-
PTAR, en las sesiones del Comité, se-| portamiento de
gun corresponda. los Riesgos
Comunica al Enlace de Administra- .
cion de Riesgos los riesgos adiciona-| Oficio/ Correo
les o cualquier actualizacion a la Ma- electronico
Coordinador | triz de Administracién de Riesgos, el MMaPa(\j' Numeral 10,
17 | de Control |Mapa de Riesgos y el PTAR determi- atrizde | e cign 1,
Interno nados por los servidores publicos, el| Administracion inciso m)
Comité u Organo de Gobierno, segiin de Riesgos
corresponda. Y PTAR
actualizados
Agrega a la Matriz de Administracion Mapa y
de Riesgos, al Mapa de Riesgos y al ’
Enlace de | PTAR, los riesgos adicionales o algu- Matriz de Numeral 10,
18 | Administracion na actualizacién, identificada por ser- Administracion fraccion V,
deRiesgos | \igores publicos, el Comité u Organo de IE?Z%\OS Y inciso g)

de Gobierno, seglin corresponda.
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Documentacioén Soporte del Proceso /Procedimiento:

« Formato de Matriz de Administracion de Riesgos Institucional
(Matriz).

«  Mapa de Administracion de Riesgos Institucional (Mapa).

«  Programa de Trabajo de Administracion de Riesgos (PTAR).

«  Reporte de Avances Trimestral del PTAR (RAT).

«  Reporte Anual de Comportamiento de los Riesgos (RAC).



lll. Funcionamiento del Comité de Control y Desempefio Institucional.

Objetivo. Constituir un érgano colegiado al interior de las Instituciones
de la APF, en apoyo a los Titulares de las mismas, que
contribuya al cumplimiento de los objetivos y metas
institucionales, a impulsar el establecimiento y actualizacion
del Sistema de Control Interno, y al analisis y seguimiento de
la deteccion y administracion de riesgos.

Descripcion del proceso:

Proceso del Comité de Control y Desempeiio Institucional

Presidente,
Coordinador de
Control Interno y
. Vocal Ejecutivo
Determinan los asuntos
del Orden del Dia
a tratar en la sesiones

Coordinador de
Control Interno

Valida informacién
y solicita al Enlace
incorporarla al
sistema informatico

Enlace del Comité

Solicita la informacién
soporte de los asuntos a
tratar en la sesion e
integra informacion a la
carpeta electronica en el
sistema informatico

Vocal Ejecutivo

Valida la informacién de
la carpeta electronica en
el sistema informatico y
emite convocatoria
para los miembros e
invitados

i 2

Vocal Ejecutivo

Remite proyecto de
acta para comentarios
0 su aceptacion y
recaba firmas

Enlace del Comité

Registra en el sistema
informatico el
seguimiento y atencion
de los acuerdos

Miembros del Comité

Participan en el
desarrollo de la sesién
del Comité, proponen

y generan acuerdos

Miembros del Comité

Analizan la carpeta
electrénica previo a la
sesién y proponen
acuerdos, en su caso

:
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Actividades secuenciales por responsable:

Disposiciones

en Materia de

.. Método,
Responsable Actividad H ient Control Interno
erramienta (Articulo
Segundo)
Presidente
del Comité, | Determinan los asuntos a tratar en la se- Numerales
Coordinador | si6n del Comité que corresponda, a par- Orden del 10, fraccién lll,
. . , rden de .
1 de Control |tir de lo establecido en la Orden del Dia, Di inciso 0); 38,
. fa .
Internoy | numeral 47 del Articulo Segundo de las fraccion I,y 39,
Vocal Disposiciones. fraccion |
Ejecutivo
Coordinador | Solicita al Enlace del Comité la integracién Orden del Numeral 10,
. ., rden de .,
2 de Control [de la informacién soporte de los asuntos DI fraccion Il
. L ia L
Interno a tratar en la sesion del Comité. inciso p).
Solicita a las unidades administrativas [Oficio/Co-
. . - . , Numeral 10,
3 Enlace del |responsables (incluido el Organo Fisca-|rreo electro- fraccién Vi
.z . . .z . . | ,
Comité lizador) la informacion para integrar la | nico inciso b)
L. y inci .
carpeta electronica. Informacion
Revisa y valida la informacion remitida
Coordinador | por las areas, 10 dias habiles previos a la| Oficio/Co- Numeral 10,
4 de Control |sesién e instruye al Enlace del Comité la | rreo electré- fraccion Il
Interno conformacién de la carpeta electronica nico inciso p).
en el Sistema Informatico.
Integra y captura la informacién en la car-
gray p . . L . Numeral 10,
5 Enlace del |peta electronica del Sistema Informatico Sistema fraccion VI
. . . L e, L. raccion VI,
Comité con cinco dias habiles de anticipacion a la | Informatico. .
., -, . inciso d).
celebracién de la sesion del Comite.
Valida y verifica en el Sistema Informati-|Carpeta
co la integracion de la informacién en la | electronica
, . . . Numeral 40,
Vocal carpeta electronica y notifica con cinco [Convocato- .
6 . . , o, . . fracciones IlI
Ejecutivo |dias de anticipacion a la fecha de la con-|ria (Oficio/ Y
vocatoria de la sesién a los miembros e [ Correo elec- y
invitados del Comité. trénico)
Analizan la carpeta electrénica a mas tar-
dar 24 horas previo a la sesion, presentar
. riesgos de atencion inmediata y/o de co-
Miembros g', , , ¥ . Numeral 39,
., | rrupcion a traves de la cédula de proble- Sistema .
7 del Comité L . . S . fracciones |, I,
o maticas o situaciones criticas, proponer | Informatico.
e invitados VI, y VI
acuerdos sobre los temas a tratar en la
sesion, y aprueban acuerdos en sesion or-
dinaria y/o extraordinaria.
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Disposiciones

Método, en Materia de

No. Responsable Actividad Control Interno

Herramienta (Articulo

Segundo)
Participan en la sesién para el desahogo
Miembros | de los asuntos especificos de la Orden del
8 del Comité | Dia, proponen y aprueban acuerdos, y las
einvitados |demas necesarias para el logro de los ob-
jetivos del Comité.

Reunién
presencial o
video confe-

rencia

Numeral 37

Elabora y envia proyecto de acuerdos a| Grabacién
los responsables de su atencién, asi como | audio y/o

Vocal el Acta a los Miembros del Comitéy alos| video de Numerales 40,

9 . . o ) ) - fraccién VII;
Ejecutivo [invitados que acudieron a la sesién, para| la sesion / 53
su revision y/o comentarios o aceptacion | proyecto de ¥os
a efecto de elaborar el acta definitiva. Acta.
Formaliza el Acta de la sesion recabando las Numerales 40,
Vocal . B Acta firmada .
10 . ) firmas de los miembros del Comité e invita- ., fraccion VII;
Ejecutivo . . L de la sesion.
dos, e incorpora al Sistema Informatico. y 53.
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Documentacion Soporte del Proceso / Procedimiento:
Sistema Informatico.

ARTICULO CUARTO.- La interpretacién para efectos administrativos del
presente Acuerdo, asi como la resolucion de los casos no previstos en el
mismo, correspondera a la Unidad de Control y Evaluacién de la Gestion
Pdblica.

ARTICULO QUINTO.- Las Disposiciones y procedimientos contenidos en
el Manual a que se refiere el presente Acuerdo deberan revisarse, cuando
menos una vez al afio por la Unidad de Control y Evaluacion de la Gestion
Publica, para efectos de su actualizacion de resultar procedente.

ARTICULO SEXTO.- Los Organos Fiscalizadores de las dependencias y
entidades de la APF, vigilaran el cumplimiento de lo dispuesto en el pre-
sente Acuerdo y otorgaran la asesoria y apoyo que corresponda a los
Titulares y demas servidores publicos de la Institucién para mantener un
SCIl en operacién, actualizado y en un proceso de mejora continua.



_
I

PRIMERO.- El presente Acuerdo entrara en vigor al dia siguiente de su
publicacién en el Diario Oficial de la Federacion.

SEGUNDO.- Se abroga el Acuerdo por el que se emiten las Disposiciones
en Materia de Control Interno y se expide el Manual Administrativo de
Aplicacion General en Materia de Control Interno, publicado en el DOF el
12 de julio de 2010 y sus actualizaciones.

TERCERO.- Todos aquellos procesos, tramites, autorizaciones y actos
iniciados con base en el Acuerdo por el que se emiten las Disposicio-
nes en Materia de Control Interno y se expide el Manual Administrativo
de Aplicacion General en Materia de Control Interno, deberan concluirse
conforme a lo previsto en el citado documento normativo a mas tardar
el Gltimo dia del mes de noviembre del afio 2016.

CUARTO.- Los acuerdos del Comité de Control y Desempefio Institucio-
nal que a la fecha de entrada en vigor de este ordenamiento se encuen-
tren pendientes, se les dara seguimiento para su atencién de conformi-
dad con lo establecido en este ordenamiento.

QUINTO.- La Unidad de Control y Evaluacion de la Gestién PUblica pondra
a disposicion de las instituciones mencionadas las nuevas herramientas
informaticas que se desarrollen para sistematizar el registro, seguimien-
to, control y reporte de informacion de los procesos de Modelo Estandar
de Control Interno, de Administracion de Riesgos y del Comité.

SEXTO.- El cumplimiento a lo establecido en el presente Acuerdo se reali-
zara con los recursos humanos, materiales y presupuestarios que tengan
asignados las dependencias y entidades de la APF, por lo que no implicara
la creacion de estructuras ni la asignacion de recursos adicionales.

SUFRAGIO EFECTIVO. NO REELECCION.

Ciudad de México, a los veinticinco dias del mes de octubre
del afio dos mil dieciséis.

EL SUBSECRETARIO DE RESPONSABILIDADES ADMINISTRATIVAS Y CONTRATACIONES PUBLICAS,
JAVIER VARGAS ZEMPOALTECATL
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