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MTRA. MONICA VARGAS RUIZ, Secretaria de la Funcién Publica del Gobierno del
.Estado de Chihuahua, en el ejercicio de la facultad que me confieren los articulos 34,
fracciones X, XIX y XXX de la Ley Orgdnica del Poder Ejecutivo del Estado de
Chihuahua; vy 1, 6 fraccion Xlit 'y XV, 7 y 8 fraccion il y XXIll, 47 fracciones I, 1V, VI,
VI, IX y 48 fraccion Xl del Reglamento Interior de la Secretaria de la Funcion Publica,
y con base en los siguientes:

CONSIDERANDOS

Que el Plan Estatal de Desarrolio vigente, resulta vinculante para las y los servidores
publicos del Gobierno del Estado en el ejercicio de sus funciones, tal y como lo
regulan los articulos 19 y 42 de la Ley de Planeacion del Estado de Chihuahua.

Que en su Eje Rector Gobierno Responsable, dispone como linea de accion la
consistente en impulsar la actualizacién y aplicacion de la normatividad que rige a la
Administracion Publica Estatal.

Que fortalecer la capacidad institucional para el desarrollo de un marco de control
interno que sea lo suficientemente robusto y acorde a la complejidad de la
Administracion Publica Estatal, se torna una tarea de primer orden para el Gobierno
del Estado a través de la Secretaria de la Funcion Publica.

Que con el objeto de proporcionar un grado de seguridad razonable en cuanto a la
consecucion de objetivos y metas, se publicod en folleto anexo a la ediciéon N° 17 del
Periddico Oficial del Estado, de fecha 26 de febrero de 2020, el Acuerdo por medio
del cual se emiten las Disposiciones y el Manual Administrativo de aplicacién general
en Materia de Control Interno.

Que el articulo quinto del Acuerdo a que alude el considerando anterior, establece
que las disposiciones y procedimientos contenidos en el manual deberan revisarse,
cuando menos una vez al afio por la Secretaria de la Funcion Publica, para efectos de
su actualizacidon de resultar procedente.

Que durante el proceso de revision efectuado por la Subsecretaria de Buen Gobierno
a las disposiciones y el manual de referencia, se ha observado que resulta conveniente
precisar algunos aspectos que permitirdn contribuir en mayor medida a la mejora del
marco juridico que regula la materia de control interno, asi como a la eficiencia y
eficacia de la gestion de las dependencias y entidades de la Administracion Publica
Estatal.



ANEXO AL PERIODICO OFICIAL Sabado 26 de junio de 2021.

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

ACUERDO

UNICO. Se emiten las Disposiciones, Marco Integrado y Manual Administrativo de
Aplicacién General en materia de Control Interno.

DISPOSICIONES, MARCO INTEGRADO Y MANUAL ADMINISTRATIVO DE
APLICACION GENERAL EN MATERIA DE CONTROL INTERNO

Articulo Primero. Las presentes Disposiciones, tienen por objeto normar la
impiementacion, actuaiizacion, supervision, seguimiento, controi y vigiiancia dei
Sistema de Control Interno Institucional en todas las dependencias del sector central
y organismos publicos descentralizados del Poder Ejecutivo del Estado de Chihuahua.

Articulo Segundo. En términos del Articulo Primero del presente Acuerdo, se emiten
las siguientes:

DISPOSICIONES EN MATERIA DE CONTROL INTERNO
TiITULO PRIMERO

DISPOSICIONES GENERALES
CAPITULO |

Del Objeto, Definiciones y Ambito de Aplicacién

1. Base de referencia, objeto y ambito de aplicacidon.

Las y los Titulares de las dependencias y entidades, asi como las y los demas
servidores publicos que las integran, en sus respectivos niveles competenciales,
estableceran, actualizardn y mantendran en operacion su sistema de control interno,
tomando como referencia el Marco Integrado de Control Interno (MICI) del Sistema
Nacional de Fiscalizacion, el Sistema Estatal Anticorrupcién y como base las
presentes Disposiciones, para el cumplimiento del objetivo del control interno en las
categorias correspondientes (operacion, informacion, cumplimiento y salvaguarda).

2. Definiciones.
Para los efectos de las presentes Disposiciones se entiende por:

R Accion(es) de control: Las actividades determinadas e implantadas por las
o los Titulares y demds servidoras y servidores publicos de las
dependencias y entidades de la Administracion Publica Estatal, para
alcanzar los objetivos institucionales, prevenir y administrar los riesgos
identificados, incluidos los de corrupcidn y de tecnologias de la
informacion.
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VL

VI,

VIIIL

Accidn(es) de mejora: Las actividades determinadas e implantadas por las
o los Titulares y demds servidoras y servidores publicos de las
dependencias y entidades de la Administracion Publica Estatal, para
eliminar debilidades de control interno; disefar, implementar y reforzar
controles preventivos, detectivos o correctivos; asi como atender areas de
oportunidad que permitan fortalecer el Sistema de Control Interno
tnstitucional.

Administracién: Las o los servidores publicos de mandos superiores vy
medios diferentes a la o el Titular de las dependencias y entidades de la
Administraciéon Publica Estatal.

Administraciéon de Riesgos (AR): El proceso dindmico desarrollado para
contextualizar, identificar, analizar, evaluar, responder, supervisar Yy
comunicar los riesgos, incluidos los de corrupcion, inherentes o asociados
a los procesos por los cuales se logra el mandato de la dependencia o
entidad de la Administracion Publica Estatal, mediante el analisis de los
distintos factores que pueden provocarlos, con la finalidad de definir las
estrategias y acciones que permitan mitigarlos, preservar el valor
institucional y asegurar el logro de metas y objetivos institucionales de una
manera razonable, en términos de eficacia, eficiencia y economia en un
marco de transparencia y rendicion de cuentas.

Area(s) de oportunidad: La situacién favorable en el entorno institucional,
bajo la forma de hechos, tendencias, cambios o nuevas necesidades que se
pueden aprovechar para el fortalecimiento del Sistema de Control Interno
Institucional.

Autocontrol: La implantacion por parte de quienes sean duefios de los
procesos, de mecanismos, acciones y practicas de supervisién o evaluacion
de cada sistema, actividad o proceso, que permita identificar, evitar y, en
su caso, corregir con oportunidad los riesgos o condiciones que limiten,
impidan o hagan ineficiente el logro de metas y objetivos institucionales.

Carpeta electrénica: El expediente electronico que contiene la informacion
que servird de base para el andlisis y tratamiento de los asuntos que se
presenten en las sesiones del Comité.

Causa fortuita o de fuerza mayor: El imprevisto que no es posible evitar o
resistir, inimputable a las partes, tal como incapacidad fisica o intelectual,
o desaparicion.

Comité y/o COCODI: El Comité de Control y Desempefio Institucional.
Organo colegiado de una institucion, que tiene la finalidad de contribuir a
la implementacién y mejora del Sistema de Control Interno institucional.



ANEXO AL PERIODICO OFICIAL Sabado 26 de junio de 2021.

X. Competencia profesional: Es la capacidad que debe tener la o el servidor
publico para el buen desempefio de las responsabilidades asignadas,
demostrando su habilidad, conocimiento, dominio, experiencia,
preparacion y actualizacion en la materia del cargo que ocupa, incluyendo
su compromiso con el logro de los objetivos institucionales.

Xl. Conciliacién: Proceso por medio del cual se acuerda el grado final de una
evaluacién de control interno, con base en las evidencias, circunstancias y
elementos en los que ésta se realiza, entre la o el Coordinador de Control
Interno v el Organo Fiscalizador.

XL Control correctivo (después): El mecanismo especifico de control que
opera en la etapa final de un proceso, el cual permite identificar y corregir
o subsanar en algun grado, omisiones o desviaciones.

XHL Control detectivo (durante): El mecanismo especifico de control que
opera en el momento en que los eventos o transacciones estan ocurriendo,
e identifican las omisiones o desviaciones antes de que concluya un
proceso determinado.

XIV. Control Interno (CD: El proceso efectuado por la o el Titular de la
dependencia o entidad, la Administracién, y en su caso por el Organo de
Gobierno vy las demads servidoras y servidores publicos de las dependencias
o entidades de la Administracion Publica Estatal, con objeto de
proporcionar una seguridad razonable sobre la consecucion de las metas y
objetivos institucionales v la salvaguarda de los recursos publicos, asi como
para prevenir actos contrarios a la integridad.

XV. Control preventivo (antes): El mecanismo especifico de control gue tiene
el propdsito 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.

XVI. Debilidad(es) de control interno: La insuficiencia, deficiencia o©
inexistencia de controles en el Sistema de Control interno Institucional, que
obstaculizan o impiden el logro de las metas y objetivos institucionales, o
materializan un riesgo, identificadas mediante la supervision, verificacién y
evaluacidn interna y/o de los érganos de fiscalizacion.

XVII. Dependencias: Aquellas que prevén los articulos 2 y 24 y 36 de la Ley
Organica del Poder Ejecutivo del Estado de Chihuahua.

XVIIL Disposiciones: Las Disposicicnes, Marco Integrado vy Manual
Administrativo de Aplicacién General en Materia de Control Interno.
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X1X.

XX.

XXI.

XXIL.

XXIl.

XXV,

XXV.

XXVLI.

XXVIL.

XXVIIL

Economia: Gestionar y administrar eficaz y eficientemente los recursos,
para satisfacer las necesidades de la ciudadania.

Eficacia: El cumplimiento de los objetivos y metas establecidos, en lugar,
tiempo, calidad y cantidad.

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

Elementos de control: Acto u operacidon cuyo objetivo es asegurar el
adecuado funcionamiento, implementacién, operacion y seguimiento del
Sistema de Control Interno Institucional.

Entidades: Aquellas que se prevén en el articulo 3 de la Ley Organica del
Poder Ejecutivo del Estado de Chihuahua.

Estandares de evaluacién: Las preguntas asociadas a cada elemento de
control interno, gue permiten su valoracidon especifica, por grado de
cumplimiento.

Evaluaciéon del Sistema de Control Interno Institucional: Herramienta
mediante la cual se desarrolla un proceso para medir el grado en que se
cumplen las normas generales de control interno, sus principios y sus
elementos, se analizan y se concilian los resultados con base en las
evidencias, y de la cual se deriva el Programa de Trabajo de Control Interno
Institucional.

Factor(es) de riesgo: La circunstancia, causa o situacién interna y/o
externa que aumenta la probabilidad de gue un riesgo se materialice.

Gestion de riesgos de corrupcién: Proceso desarrollado para
contextualizar, identificar, analizar, evaluar, atender, monitorear vy
comunicar los riesgos que, por accidon u omisién, mediante el abuso del
poder y/o el uso indebido de recursos y/o de informacion, empleo, cargo
o comisidn, pueden dafar los intereses de una Institucion, para la obtencion
de un beneficio particular o de terceros, derivado de acciones contrarias a
la integridad, conforme a la metodologia que en su caso establezca la
Secretaria para tal fin.

Impacto o efecto: Las consecuencias negativas que se generarian en la
dependencia o entidad de la Administracion Publica Estatal, en el supuesto
de materializarse el riesgo.
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XXIX. Informe Anual de CI: El informe anual del estado que guarda el Sistema de
Control Interno Institucional.

XXX, Informe Anual de CR: El reporte anual que integra el seguimiento al
comportamiento de los riesgos institucionales.

XXXI. Evaluacion Anual de Resultados de Cl: La evaluacidén al Informe Anual de
Cl, por parte del Organo Fiscalizador.

XXX, Evaluacidén al RAC del PTCI: La evaluacion a cada aspecto incluido en el
Reporte de Avances Cuatrimestrales del Programa de Trabajo de Control
Interno, por parte del Organo Fiscalizador.

XXX, Evaluacidn al RAC del PTAR: La evaluacidon a cada aspecto incluido en el
Reporte de Avances Cuatrimestrales del Programa de Trabajo de
Administracion de Riesgos, por parte del Organo Fiscalizador.

XXX1IV. Lineas de reporte: Las lineas jerdrquicas de comunicacidén, internas vy
externas, a todos los niveles de la organizacién que proporcionan métodos
de comunicacidn para la oportuna toma de decisiones.

XXXV. 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.

XXXVI. Marco Integrado de Control Interno: Conjunto de normas generales de
control interno, sus principios y elementos de control, los niveles de
responsabilidad, su evaluacion, informes, programas de trabajo y reportes
relativos al Sistema de Control Interno Institucional.

XXXVII. Matriz de Administracion de Riesgos (MAR): La herramienta que refleja el
diagnostico general de los riesgos para identificar estrategias y areas de
oportunidad en la Institucién, considerando las etapas de la metodologia
de administracién de riesgos.

XXXV Matriz de Indicadores de Resultados (MIR): LLa herramienta de planeacién
estratégica que expresa en forma sencilla, ordenada y homogénea la |dgica
interna de los programas presupuestarios, a la vez que alinea su
contribucioén a los ejes de politica publica y objetivos del Plan Nacional de
Desarrollo y sus programas derivados como lo es el Plan Estatal de
Desarrollo, vy a los objetivos estratégicos de las dependencias y entidades;
vy que coadyuva a establecer los indicadores estratégicos y de gestidén, que
constituiran la base para el funcionamiento del Sistema de Evaluacion del
Desempefio.
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XXXIX.

XL.

XLL

XLIL.

XL

XLIV.

XLV.

XLVL

Medio de verificaciéon: La evidencia y/o el instrumento auditable, a través
del cual se acredita el cumplimiento de los requisitos de los objetivos de
gestién, estrategias y/o acciones, elementos de control, estandares de
evaluacién, etc.

Mejora continua: Proceso de optimizacion y perfeccionamiento del
Sistema de Control Interno; de la eficacia, eficiencia y economia de su
gestidon; y de la mitigacion de riesgos, a través de indicadores de
desempefo y su evaluacién periddica.

Metodologia de Administracién de Riesgos: Conjunto de métodos gque
permiten identificar eventos potenciales que pueden afectar el
cumplimiento de la misién, visidén, objetivos y metas de la institucion, a
efecto de reducir o eliminar el riesgo dentro de los limites aceptados,
proporcionando una seguridad razonable de su cumplimiento; establecida
por la Secretaria y en su caso, complementada por la dependencia o
entidad que la aplica.

Objetivos institucionales: Objetivos especificos, establecidos por las
dependencias y entidades de la Administracion Publica Estatal, los cuales
emanan y se alinean a los planes y programas del Gobierno Estatal.

Organo Fiscalizador: El Organo Interno de Control o en su caso, quien sea
designado por la Secretaria.

Organo de Gobierno: Es la instancia maxima de autoridad, definida e
integrada conforme a la legislacion aplicable a cada drgano publico
descentralizado.

Organo Interno de Control: Unidad administrativa que depende jerarquica
y funcionalmente de la Secretaria de la Funcién Publica, cuyo propdsito es
promover, evaluar y fortalecer el buen funcionamiento de los entes
publicos, considerando la actuacion de las y los servidores publicos. Lo
anterior, mediante acciones dirigidas a la promocién de la transparencia y
mejora de la gestidn, la realizacion de auditorias y revisiones, asi como a
través de la investigacién, substanciacion de procedimientos de
responsabilidad administrativa en los términos que determinen las leyes en
la materia.

Procesos administrativos: Aquellos necesarios para la gestion interna de
los recursos humanos, financieros, materiales y de tecnologias de la
informacion y comunicacion, de las instancias que dan soporte a los
procesos sustantivos.
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XLVIL.

XLV,

XLIX.

LI

LIL

LHT.

LIV,

LV.

LVI.

Procesos sustantivos: Aquellos gue se relacionan directamente con las
funciones sustantivas de la dependencia o entidad de la Administraciéon
Publica Estatal, es decir, con el cumplimiento de su misién, mandato u
objeto de creacién.

Probabilidad de ocurrencia: La estimacion de gque se materialice un riesgo,
en un periodo determinado.

Programa presupuestario: La categoria programatica que organiza, en
forma representativa y homogénea, las asignaciones de recursos para el
cumplimiento de objetivos y metas.

Programa de Trabajo de Administracién de Riesgos (PTAR): La
herramienta que integra las acciones de atencién y seguimiento a las
estrategias de respuesta para administrar los riesgos, en un periodo
determinado.

Programa de Trabajo de Control Interno (PTCI): La herramienta que
integra las estrategias y acciones para atender y dar seguimiento a las
mejoras institucionales prioritarias, en un periodo determinado.

Qudérum legal: Numero minimo de asistentes necesario para sesionar
validamente en el Comité, a fin de poder tomar decisiones o realizar
votaciones legitimas de los asuntos que se desahogan.

Reporte de Avance Cuatrimestral del PTAR (RAC PTAR): El reporte que
integra el seguimiento cuatrimestral al cumplimiento de las acciones
establecidas en el PTAR.

Reporte de Avance Cuatrimestral del PTCl (RAC PTCI): El reporte que
integra el seguimiento cuatrimestral al cumplimiento de las acciones
establecidas en el PTCI.

Reporte del Desempefo Institucional: Conjunto de elementos que
permiten monitorear y cuantificar objetivamente de manera integral el
desempefio de la institucidn, en relacion al estado de los aspectos
estratégicos mas relevantes, que se prepara y se presenta en cada sesion
del Comité.

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

LVIIL

LEX.

LX.

LXI.

LXIL

LXHL.

LXIV.

LXV.

Riesgo(s) de corrupcién: 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 comisién, se dafen los intereses de uha
dependencia o entidad de la Administracion Publica Estatal, para la
obtencién de un beneficio particular o de terceros, derivado de acciones
contrarias a la integridad; incluye soborno, fraude, apropiaciéon indebida u
otras formas de desviacidén de recursos por un funcionario publico,
nepotismo, extorsidén, trafico de influencias, uso indebido de informacion
privilegiada, entre otras practicas.

Secretaria: La Secretaria de la Funcién Publica del Estado de Chihuahua.

Seguridad razonable: El alto nivel de confianza, mas no absoluta, de que
las metas vy objetivos de la dependencia o entidad de la Administracion
Publica Estatal seran alcanzados.

Sesidn(es) virtuai(es): La celebrada a través de medios electronicos de
comunicacion a distancia que permiten la transmision simultdnea de voz e
imagen.

Sistema de Control Interno Institucional (SCII): El conjunto de procesos,
mecanismos y elementos organizados y relacionados que interactuan entre
si, v que se aplican de manera especifica por una Institucion a nivel de
planeacién, organizacidn, ejecucidn, direccidn, informacion y seguimiento
de sus procesos de gestion, para dar certidumbre a la toma de decisiones
y conducirla con una seguridad razonable al logro de sus metas y objetivos
en un ambiente ético e integro, de calidad, mejora continua, eficiencia y de
cumplimiento de la ley.

Sistema de informacion: El conjunto de procedimientos ordenados que, al
ser ejecutados, proporcionan informacion para apoyar la toma de
decisiones y el control de la Institucion.

Sistema informatico; La herramienta electrénica y automatizada,
administrada por la Secretaria de la Funcién Publica Estatal para
sistematizar el registro, seguimiento, control y reporte de informacion de
los procesos previstos en las presentes Disposiciones.

Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones (TIC’s): El conjunto de
herramientas relacionadas con la transmisidén, procesamiento vy
almacenamiento digitalizado de la informacion.

Unidades administrativas: Las comprendidas en el reglamento interior,
estatuto orgdnico y/o estructura organica basica de una dependencia o
entidad de la Administracién Publica Estatal, responsables de ejercer la
asighacion presupuestaria correspondiente.
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LXVI. Unidad Rectora de Control Interno: Unidad administrativa de la Secretaria,
a quien por atribuciones le compete promover, coordinar y supervisar el
cumplimiento y fortalecimiento del Sistema Estatal de Control Interno en
la Administracion Publica Estatal.

CAPITULO i
Responsables de su Aplicacidén y Vigilancia

3. Responsables de su aplicacién.

Serd responsabilidad de la o el Titular de la dependencia o entidad v especificamente
de las o los responsables de los procesos sustantivos y administrativos y demas
servidoras y servidores publicos de la dependencia o entidad, establecer vy actualizar
el Sistema de Control Interno Institucional, evaluar y supervisar su funcionamiento,
ordenar las acciones para su mejora continua, instrumentar los mecanismos y
procedimientos especificos, contar con el conocimiento necesario y estar en
constante capacitacion en la materia, atender a las reuniones conforme lo establezca
el Organo Fiscalizador y demas acciones que se requieran para la debida observancia
de las presentes Disposiciones.

En la implementacion, actualizacion y mejora del SCIl, se identificaran y clasificaran
los mecanismos de control en preventivos, detectivos y correctivos, privilegidndose
los preventivos y las practicas de autocontrol, para evitar que se produzcan
resultados o acontecimientos no deseados o inesperados gue impidan en términos
de eficiencia, eficacia y economia el cumplimiento de las metas y objetivos de la
dependencia o entidad.

4, Designacién de coordinador vy enlaces.

Quien ocupe la Titularidad de la dependencia o entidad, designard mediante oficio
dirigido a la o el Titular de la Secretaria, a uha servidora o un servidor publico de nivel
jerarquico inmediato inferior al suyo como coordinador de control interno y designara
a tres servidoras o servidores publicos de nivel jerarquico inmediato inferior al de
coordinador, con los siguientes roles: un enlace de Control Interno, un enlace de
Administracién de Riesgos y un enlace del Comité de Control y Desempefio
Institucional, respectivamente con el objeto de asistirlo en la aplicacién y seguimiento
de las presentes Disposiciones.

Se podra nombrar a una servidora o un servidor publico como enlace en mas de uno
de los citados roles, pero al menos deberdn designarse dos para la totalidad de los
mismos.
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En todo momento, se deberd informar mediante oficio dirigido a la o el Titular de la
Secretaria, la alta, baja o cambio de los enlaces designados, dentro de los 10 dias
habiles posteriores a que se efectuen.

Los datos que deberan incluir por cada persona designada serdn: nombre completo,
plaza y/o cargo que ocupa en la institucién, correo electrénico y nimero telefénico
de contacto, asi como rol especifico que desempefard, conforme a los parrafos
anteriores. '

5. De su vigilancia y asesoria.

La Secretaria por si o a través del Organo Interno de Control, la Unidad Rectora de
Control Interno y/o Comisarios, de acuerdo a la normatividad aplicable, conforme a
sus respectivas atribuciones, serd responsable de vigilar la implementacion y
aplicacion adecuada de las presentes Disposiciones; adicionalmente los Organos
Fiscalizadores, en el &mbito de su competencia, otorgaran la asesoria y apoyo que
corresponda a las o los Titulares y demads servidoras y servidores publicos de las
dependencias y entidades, para la implementacion y funcionamiento de su SCII.

TITULO SEGUNDO
MARCO INTEGRADO DE CONTROL INTERNO
. CAPITULO |
Estructura del Marco

6. Estructura general del Marco Integrado de Control Interno.

El Marco Integrado de Control Interno, que constituye el conjunto de condiciones
ideales para llevar a cabo el SCII, se compone de diversos aspectos, relacionados
como sigue:

. Elementos Normas de
Niveles de , Normas generales de ok
Responsabilidad Categorias Control interno de Principios Conducta /
Control* Debes *
1. Ambiente de 1al 8 lals 1.0T1al 11
Control 2.01al 21
3.0t1al 3n
4.01al 4.07
5.01al 5.06
Titular 2. Administracién de 9al12 6al9 6.01 al 6.06
Administracion | Operacion Riesgos 7.01al 7.08
Coordinador L Informacion 8.01al 8.06
Enlaces : limiento 9.01al 9.04
El Organo :'\'/ ngwzg'l?a'f;a 3. Acciones de 13 al24 10 al 12 10.01a110.13
Fiscalizador ' Control 11.01 al 1117
Todas(os) 12.01 a1 12.04
4. Informaciény 25 al 30 13 al 15 13.01 al 13.05
Comunicacion 14.01 al 14.07
15.01 al 15.08
5. Supetrvisidon y 31al 33 16 al 17 16.01 al 16.09
Mejora Continua 17.01 al 17.05
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*El detalle de los aspectos antes mencionados, se incluye en el ANEXO correspondiente, al final del presente
documento. Los Elementos de Control se asocian a los principios de control interno, en la Cédula de
Evaluacién que establece la Secretaria para tal fin.

Para cada elemento de control, la Secretaria establecera los estandares de evaluacion
aplicables.

7. Objetivo de control interno.

El control interno tiene como objetivo proporcionar una seguridad razonable en el
fogro de objetives y metas de la dependencia o entidad de la Administracién Publica
Estatal, dentro de las siguientes categorias:

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

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

Il Cumplimiento: Observancia del marco legal, reglamentario, normativo y
administrativo aplicable a las Instituciones; y

IV. Salvaguarda: Proteccién de los recursos publicos vy prevencion de actos de
corrupcion.

CAPITULO I
Responsabilidades y funciones en el Sistema de Control Interno

3

nstituciona

o

8. Responsabilidades y funciones.

El control interno es responsabilidad de la o el Titular de la dependencia o entidad,
quien lo implementa con apoyo de la Administraciéon (mandos superiores y medios)
y del resto de las vy los servidores publicos, quienes deberan cumplir con las siguientes
funciones:

8.1 Genéricas.
Las y los servidores publicos de la dependencia o entidad correspondiente son
responsables de:

a) Informar al superior jerdrquico sobre las deficiencias relevantes, riesgos
asociados y sus actualizaciones, identificados en los procesos sustantivos y
administrativos en los que participan y/o son responsables.

b) Evaluar el SCli verificando el cumplimiento de las normas generales, sus principios
y elementos de control, asi como proponer las acciones de mejora e
implementarlas en las fechas y forma establecidas, en un proceso de mejora
continua. '
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8.2 De la o el Titular y la Administracién de la Dependencia o Entidad.

a)

)

c)

d)

e)

f)

e}

h)

Determinaran las metas y objetivos de la dependencia o entidad, como parte de
la planeacidn estratégica, disefiando los indicadores que permitan identificar,
analizar y evaluar sus avances y cumplimiento. Tanto en la definicion de las metas
y objetivos, como en la identificacion de los procesos prioritarios, se debera
considerar el mandato legal, su misién, vision y la contribucién de la dependencia
o entidad para la consecucion de los objetivos del Plan Estatal de Desarrolio, los
programas sectoriales, especiales y demas planes y programas, asi como al
cumplimiento de las disposiciones juridicas y normativas aplicables.

Establecerdn y mantendran un SCll apropiado, operando y actualizado conforme
a las normas generales de control interno, sus principios y elementos de control,
ademas de supervisar peridédicamente su funcionamiento.

La o el Titular supervisara que la evaluacién de la aplicacion del Control Interno
se realice por lo menos una vez al afio, aprobard el resumen debidamente
conciliado.

La o el Titular de la dependencia o entidad debera de tener el conocimiento y de
igual manera asegurar que lo tenga el personal de la institucion en el dmbito de
su competencia, en materia de control interno y administracién de riesgos.

La o el Titular acordard con la Secretaria los ajustes adicionales que en su caso
considere necesarios aplicar en la metodologia de administracion de riesgos.

La o el Titular se asegurard de conformar el Grupo de Trabajo y presidir las
sesiones necesarias para iniciar y concluir el proceso de administracion de riesgos
institucional, en conjunto con el Coordinador de Control Interno y el Enlace de
Administraciéon de Riesgos.

La o el Titular instruird a las unidades administrativas que identifiguen en sus
procesos los posibles riesgos de corrupcidn, acorde a la metodologia especifica
que determine la Secretaria para tal fin. En caso de que se concluya que existen
debilidades de control, el riesgo de corrupcion deberd incluirse en la Matriz y
Programa de Trabajo de Administracion de Riesgos.

Mantendran en constante monitoreo los riesgos que puedan obstaculizar el
cumplimiento de las metas y objetivos estratégicos de la institucion, actualizando
en su caso la Matriz de Riesgos, ademas de supervisar periddicamente su
atencion.

La o el Titular supervisard que al cierre del cuatrimestre y/o del afio respectivo,
se elaboren los informes correspondientes de control interno y de riesgos.
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P La o el Titular aprobard el PTCl y el PTAR, asi como sus respectivas
actualizaciones, para garantizar y vigilar el oportuno cumplimiento de las
acciones comprometidas por los responsables de su atencion.

k) La o el Titular debera firmar el Resumen de Evaluacion Conciliada, el PTCI, la
Matriz y Mapa de Riesgos, el PTAR, asi como los Informes anuales, v en su caso,
presentar los aspectos mas relevantes ante el Organo de Gobierno.

) Verificardn que el SCIl se evallie en su disefio, implementacién y eficacia
operativa, y cdmo se atienden las deficiencias o dreas de oportunidad detectadas.

8.3 Del Coordinador de Control Interno.
En el Sistema de Control Interno Institucional:

a) Ser el canal de comunicacién e interaccidon con la dependencia o entidad vy el
Organo Fiscalizador, en la capacitacidon, implementacién, actualizacion,
supervision, seguimiento, control y vigilancia del SCIL.

b) Acordar con la o el Titular de la dependencia o entidad, las acciones para la
implementacion y operacion del Marco Integrado de Control Interno.

c) Identificar y/o validar con la o el Titular los procesos prioritarios de la Institucion.

d) Coordinar la aplicacidn de la evaluacidn de Contro! Interno, tanto institucional
como en los procesos prioritarios de la dependencia o entidad, ademas de
asegurar la integracioén de la evidencia correspondiente.

e) Revisar la Cédula de Evaluacidon de Control Interno, el Informe Anual, el PTCI
actualizado vy los reportes de avances cuatrimestrales del PTCI, junto con el
Enlace de Control Interno.

f) Presentar para firma de la o el Titular de la dependencia o entidad, el Resumen
de Evaluacion Conciliada, el PTCI, el Informe Anual del estado que guarda el SCII,
asi como los oficios de formalizacion que correspondan.

a) Firmar los Reportes de Avances Cuatrimestrales al PTCI y remitirlos para su
evaluacion al Organo Fiscalizador.

h) Difundir oportunamente el PTCI actualizado, instruir su implementacion a los
responsables de las acciones de mejora comprometidas, asi como elaborar y
firmar ios reportes de avances cuatrimestraies.

i) Verificar que los enlaces incorporen en los medios establecidos para tal fin, los
informes, reportes, evaluaciones y demas herramientas de Control Interno que se
requieran.,
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)

K)

Ser responsable del resguardo fisico de los documentos originales, derivados de
las herramientas establecidas por la Secretaria, que respaldan la operacion y el
fortalecimiento del Sistema de Control Interno Institucional en su dependencia o
entidad.

Mantener disponible la informacién sefialada en los incisos anteriores, para
cualquier instancia fiscalizadora que lo requiera.

En la Administracién de Riesgos:

D)

m)

n)

o)

P)

e))

r)

Acordar con la o él Titular de la dependencia o entidad qué estrategias, objetivos
y/o metas que, alineados a programas, proyectos y procesos institucionales,
seran considerados en la elaboracidon de la Matriz v el Programa de Trabajo de
Administracion de Riesgos.

Comprobar que la metodologia para la administracion de riesgos establecida se
difunda y se constituya como un proceso sistematico formalmente en todas sus
areas administrativas.

Convocar a las vy los Titulares de todas las unidades administrativas de la
dependencia o entidad, a quién represente al Organo Fiscalizador y al Enlace de
Administracidon de Riesgos, para integrar el Grupo de Trabajo que elaborard la
Matriz, el Mapa y el Programa de Trabajo de Administracion de Riesgos.

Coordinar y supervisar que el proceso de administracion de riesgos se
implemente en apego a lo establecido en las presentes disposiciones y ser el canal
de comunicacién e interaccidon con la o el Titular de la dependencia o entidad y
el Enlace de Administracion de Riesgos.

Revisar los proyectos de Matriz y Mapa de Administracion de Riesgos, de PTAR,
los reportes de avance cuatrimestral del PTAR y el Informe Anual del
Comportamiento de los Riesgos con el Enlace de Administracion de Riesgos.

Presentar para firma de la o el Titular de la dependencia o entidad la Matriz y
Mapa de Administracién de Riesgos, el PTAR, y el Informe Anual del
Comportamiento de los Riesgos, asi como los oficios de formalizacion que
correspondan.

Difundir oportunamente la Matriz de Administracién de Riesgos, el Mapa de
Riesgos v el PTAR institucionales, e instruir y dar seguimiento a la implementacion
del PTAR a los responsables de las acciones de control comprometidas, asi como
elaborar y firmar los reportes de avance cuatrimestral.
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s) Instruir al Enlace de Administracion de Riesgos para que proceda a registrar los
riesgos adicionales o cualquier actualizacion a la Matriz de Administracion de
Riesgos, al Mapa de Riesgos y al PTAR Institucionales determinados en el Comité
u Organo de Gobierno, seglin corresponda.

t) Verificar que se incorporen en el sistema informatico o en los medios establecidos
para tal fin, los informes, reportes, evaluaciones y demas herramientas de
Administracion de Riesgos.

En el Comité de Control y Desempefo Institucional:

u) Determinar, conjuntamente con quien ocupe la Presidencia y el Vocal Ejecutivo,
ios asuntos a tratar en las sesiones del Comité vy reflejarlos en el Orden del Dia;
asi como, la participacion de los responsables de las areas competentes de la
dependencia o entidad.

v) Requerir a los involucrados, la informacién necesaria para el Reporte del
Desempefio Institucional o bien, de cualquier tema adicional contemplado para
su desahogo durante la sesion.

w) Revisar y validar con quien ocupe la Presidencia del Comité, que la informacién
del desempefio institucional, y del SCll que se presentara en la sesidon, sea
suficiente, relevante, pertinente y competente.

x) Instruir al Enlace COCODI para asegurar la integracion de la informacion en la
carpeta electrénica, previo a la celebracion de cada sesion, asi como su difusion
oportuna a los convocados.

8.4 Del Enlace de Control Interno.

a) Ser canal de comunicacion e interaccidén entre el Coordinador de Control Interno
y las unidades administrativas de la dependencia o entidad.

b) Instrumentar las acciones y los controles necesarios, con la finalidad de que las
unidades administrativas realicen la evaluacion institucional y/o de sus procesos
prioritarios, y en su caso, firmar el resumen conciliado.

¢) 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 implementacion de las normas generales, sus principios vy
elementos de control interno.

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

)

<))

h)

Elaborar la propuesta de actualizacion del PTCI con las recomendaciones de las
areas internas o de instancias de vigilancia y fiscalizacion externas para revision
del Coordinador de Control Interno.

Solicitar a las o los Titulares de las unidades administrativas involucradas, que
remitan la informacioén pertinente para la elaboracion del proyecto de Reporte de
Avance Cuatrimestral del cumplimiento del PTCl y presentarlo al Coordinador de
Control Interno para su aprobacion.

Remitir al Coordinador de Control interno la informacidn institucional consolidada
para su revision y validacion.

Incorporar los documentos sefalados en los incisos anteriores, que hayan sido
firmados vy sus respectivas actualizaciones, en el sistema informatico o en los
medios establecidos para tal fin.

Instrumentar permanentemente acciones de capacitacion para que el personal de
la dependencia o entidad cuente con el conocimiento necesario para la operacion
y el fortalecimiento del SCIl.

8.5 Del Enlace de Administraciéon de Riesgos.

a)

b)

c)

o)

e)

Ser el canal de comunicacion e interaccidon con el Coordinador de Control Interno
y las unidades administrativas responsables de la administracion de riesgos.

Informar y orientar a las unidades administrativas sobre la metodologia de
administracion de riesgos, las acciones para su aplicacion y los objetivos, metas,
proyectos y programas institucionales a los que se debera alinear dicho proceso,
para que documenten la Matriz de Administracién de Riesgos.

Revisar y analizar la informacion proporcionada por las unidades 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 Avance Cuatrimestral del PTAR vy el
Informe Anual del Comportamiento de los Riesgos.

Dar seguimiento permanente al PTAR y actualizar el reporte de avance
cuatrimestral, firmando en su caso las actualizaciones correspondientes.

Agregar en la Matriz de Administracion de Riesgos, el Mapa de Riesgos y el PTAR,
los riesgos adicionales o cualquier actualizacion, identificada por las o los
servidores publicos de la Institucién, asi como los determinados por el Comité o
el Organo de Gobierno, segin corresponda.
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)]

8.6

a)

c)

d)

e)

)

e}

8.7.

Incorporar en el sistema informatico o en los medios establecidos para tal fin, la
Matriz, Mapa vy Programa de Trabajo de Administracién de Riesgos, Reporte de
Avances Cuatrimestral del PTAR; e Informe Anual del Comportamiento de los
Riesgos.

Instrumentar permanentemente acciones de capacitacion para gue el personal de
la dependencia o entidad cuente con el conocimiento necesario en materia de
administracion de riesgos.

Del Enlace del Comité de Control v Desempefio Institucional.

Ser canal de comunicacién e interaccion entre el Coordinador de Control Interno
v las unidades administrativas de la dependencia o entidad.

Elaborar en conjunto con los enlaces de Control Interno v Administracion de
Riesgos, el proyecto de aspectos y avances relevantes del SCIlI gue serdn
presentados al Comité.

Integrar la informacién institucional consolidada para cada sesidn en la carpeta
electrénica, v remitirla al Coordinador de Control Interno para su revisidon vy
validacion.

Difundir la carpeta electrdnica, para su consulta por los convocados al Comite,
asegurando que la reciben en tiempo y forma.

Remitir los acuerdos tomados durante la sesion a los responsables de su atencion.

Registrar en la carpeta electronica el seguimiento y atencion de los acuerdos del
Comité, asi como las actas y sus anexos respectivos.

Instrumentar permanentemente acciones de capacitacion para que el personal de
la dependencia o entidad cuente con el conocimiento necesario sobre el

funcionamiento y operacién del Comité.

Del Organo Fiscalizador.

En el fortalecimiento del Sistema de Control Interno Institucional:

a)

o))

Asesorar y apoyar a la dependencia o entidad de forma permanente en el
mantenimiento y fortalecimiento del SCII.

Participar en la conciliacidon de la evaluacion de Control Interno, verificando la
existencia y suficiencia de evidencia de cada elemento de control.
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c) Promover y vigilar que las acciones de mejora comprometidas en el PTCI, se
cumplan en tiempo y forma.

d) Evaluar y emitir su opinién sobre los Reportes de Avance Cuatrimestral del PTCI
y al Informe Anual del estado que guarda el Sistema de Control Interno
Institucional.

En la Administracion de Riesgos:

e) Apoyar a la dependencia o entidad de forma permanente, en las
recomendaciones formuladas sobre el proceso de administracion de riesgos.

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

g) Emitir opiniones no vinculantes a través de su participacion en los equipos de
trabajo que para tal efecto se constituyan.

h) Evaluar y emitir su opinion sobre los Reportes de Avance Cuatrimestral del PTAR.
En las sesiones del Comité:

i) Presentar en la primera sesién ordinaria del Comité su opinidn y/0 comentarios
sobre el Informe Anual del Comportamiento de los Riesgos.

CAPITULO IlI
Evaluacién y Fortalecimiento del Sistema de Control Interno Institucional
Seccién |
Evaluacién del Sistema de Control Interno Institucional

9. De la evaluacién del SCII.

El SCHl debera ser evaluado anualmente, por las y los servidores publicos en el ambito
de su competencia, identificando y conservando la evidencia documental y/0
electrénica que acredite la existencia y suficiencia de la implementacion de las cinco
Normas Generales de Control Interno, sus 17 Principios, elementos de control interno,
asi como de tenerla a disposicion de las instancias fiscalizadoras que la soliciten.

La evaluacién del SCIl debera abarcar el cumplimiento normativo, el impacto en el
desempefio institucional y el seguimiento a las recomendaciones que se deriven de la
evaluacién del Organo Fiscalizador.

Para evaluar el SCIl, se deberd verificar la existencia y operacion de los elementos de
control a nivel institucional, considerando:
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1. Los procesos prioritarios (sustantivos y administrativos) que determine la
instituciéon, conforme a su mandato y caracter(sticas.

2. Los proyectos o programas prioritarios asi determinados por la o el Titular del
Ejecutivo Estatal.

3. Los proyectos, programas o procesos vulnerables a la corrupcion asi considerados
por la Secretaria o propuestos por el Organo Fiscalizador correspondiente.

4. Los que determine la dependencia o entidad, a fin de conocer el estado que guarda
su SCIL.

9.1 De la matriz de los procesos, proyectos o programas.

Los procesos seleccionados podran ser aquellos que formen parte de un mismo
macroproceso, estar concatenados entre si, o que se ejecuten de manera transversal
entre varias areas.

Se podra seleccionar cualquier proceso prioritario (sustantivo y administrativo),
proyecto o programa, utilizando alguno o varios de los siguientes criterios:

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

b) Contribuye al cumplimiento de la visidén, mision y objetivos estratégicos de la
dependencia o entidad.

¢) Genera beneficios a la poblacion (mayor rentabilidad social) o estan relacionados
con la entrega de subsidios.

d) Se encuentra relacionado con tramites y servicios que se brindan a la ciudadania,
en especial permisos, licencias y concesiones.

e) Su ejecucidn permite el cumplimiento de indicadores de desempefio de
programas presupuestarios o se encuentra directamente relacionado con una
Matriz de Indicadores para Resultados.

f) Tiene un alto monto de recursos presupuestales asignados.

g) Es susceptible de presentar riesgos de actos contrarios a la integridad, en lo
especifico de corrupcion.

h) Se ejecuta con apoyo de algin sistema informatico administrado por la propia
dependencia o entidad.
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La dependencia o entidad debera elaborar una matriz en donde sefale los criterios
adoptados para seleccionar por lo menos cinco procesos prioritarios (sustantivos y
administrativos), proyectos y/o programas, en los cuales realizara la evaluacion del
SCII; para ello debera incluir al menos los siguientes conceptos:

P1

p2
P3
P4
P5

Dentro del minimo a considerar, deberdn quedar incluidos por lo menos 2 procesos
sustantivos.

La matriz de los procesos prioritarios podra ser actualizada con motivo de las
recomendaciones formuladas por el Organo Fiscalizador o derivado del
establecimiento de mejoras por parte de la propia institucién y debera ser firmada
por la o el Titular de la dependencia o entidad y el Coordinador de Control Interno.

El Coordinador de Control Interno debera remitirla al Organo Fiscalizador, con copia
para la Secretaria.

9.2 De la Evaluacién de la aplicacién del Control Interno.

La Secretaria definird las fechas en que se realizaran las Evaluaciones de Control
Interno y proporcionara en su caso, el listado de componentes a ser evaluados ya sea
en forma genérica o especifica.

La Evaluacidon del Control Interno se llevard a cabo a través de una cédula que
establece varias etapas:

a) Autoevaluacién, que se realiza Unicamente por parte de la institucion.

b) Andlisis del Organo Fiscalizador.

¢) Evaluacion Conciliada, que se realiza entre ambas partes.

9.3 De la autoevaluacién.

Para identificar debilidades de control interno o dreas de oportunidad que permitan
supervisar y fortalecer el SCII, la dependencia o entidad debera realizar al menos una
vez al aflo, un proceso de autoevaluacion.
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Este proceso se realizara valorando la implementacién y operacién de las cinco
Normas Generales de Control Interno y sus 17 Principios, a través de la verificacion de
la existencia y suficiencia de los elementos de control y sus respectivos estandares
de evaluacion.

El Coordinador de Control Interno deberd implementar acciones concretas para
asegurar que las y los responsables de las unidades administrativas apliguen la
autoevaluacién en la institucion y/o en los procesos (sustantivos y administrativos),
programas o proyectos seleccionados en la matriz, como base para comprometer
acciones de mejora en el Programa de Trabajo de Control Interno.

Se podran realizar tantas autoevaluaciones como se decida por parte de cada
institucién, para evaluar y documentar la mejora de sus resultados, el desempefio de
su SCIl y/o la eficiencia gubernamental.

Una vez concluida la autoevaluacidon por parte de la dependencia o entidad, el
Coordinador debera remitir al Organo Fiscalizador, el Resumen de Autoevaluacién
con su firma y la del Enlace de Control Interno, la cédula con la calificacion obtenida,
asi como las evidencias documentales y/o electrdnicas que comprueban el grado de
cumplimiento de cada estandar evaluado.

La evidencia original debera ser resguardada por las vy los duefios de los procesos que
las generan, y mantenerla a disposicidn de las instancias fiscalizadoras que lo soliciten.

9.4 Del analisis, la evidencia y sus caracteristicas.

El Organo Fiscalizador procedera al andlisis de la autoevaluacion, para validar que la
evidencia documental y/o electrénica presentada en cada uno de los estadndares de
evaluacién, cumpla con las siguientes caracteristicas:

1. Competente. Cuando reune las caracteristicas de viabilidad y validez.

2. Pertinente. Cuando existe una relacién o correspondencia directa con el elemento
de control y el cumplimiento de sus condiciones.

3. Suficiente. Cuando la cantidad de evidencias comprueben la existencia del
elemento de control.

4. Relevante. Cuando existe una relacién significativa entre la evidencia v el uso
establecido a través de las autoridades correspondientes.

La Secretaria difundird a través de la herramienta vigente, el listado de evidencias
documentales y/o electrénicas enunciativas, mas no limitativas, para sustentar la
aplicacion de cada elemento de control, las cuales podrdn ser consideradas o
complementadas con otras que la propia dependencia o entidad tenga establecidas
para comprobar gue cumple con las condiciones de cada estandar de evaluacion.
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9.5 De la evaluacién conciliada.

Con base en los resultados obtenidos de su andlisis, el Organo Fiscalizador procedera
a conciliar con la o el Coordinador de Control Interno las calificaciones de grado final
de cada estandar de evaluacion, y emitir el Resumen de la Cédula Conciliada.

En caso de alguna diferencia de opinidn, se deberan documentar las observaciones al
respecto. Una vez concluida la conciliacién de la evaluacion, se procedera a las firmas
correspondientes por parte de la o el Titular de la Dependencia o Entidad, el Organo
Fiscalizador, el Coordinador de Control Interno, asi como el Enlace de Control interno.

El Coordinador de Control Interno debera:

a) Remitirlo a la Secretaria, debidamente signado, al menos una vez al afio conforme
a la cronologia establecida, o bien, cada vez que se genere una nueva evaluacion
conciliada por parte de la institucion.

b) Presentarlo al Comité, en su siguiente sesion ordinaria.

Seccién |l
Fortalecimiento del Sistema de Control Interno Institucional

10. De la Integracién y seguimiento del Programa de Trabajo de Control Interno.
El Coordinador de Control Interno debera implementar acciones concretas para la
integracidon y seguimiento del Programa de Trabajo de Control Interno. Quien sea
responsable o duefio del proceso deberd establecer y comprometer acciones
derivadas de la evaluacién.

El PTC| deberd contener las acciones de mejora determinadas para fortalecer los
elementos de control de cada norma general, identificados con inexistencias o
insuficiencias en el SCII, las cuales pueden representar debilidades 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 accién 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 de la o el Titular de la
dependencia o entidad, de revisién del Coordinador de Control Interno y de
elaboracién del Enlace de Control Interno.

Las acciones de mejora deberdn programarse para ser concluidas a mas tardar al
cierre de cada cuatrimestre respectivamente; en caso contrario, se documentaran y
presentaran en el Comité las justificaciones correspondientes, asi como considerar los
aspectos no atendidos, en la siguiente evaluacion anual de Control Interno vy
determinar las nuevas acciones de mejora que serdn integradas al PTCI.
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El Coordinador de Control Interno debera:

a) Remitirlo a la Secretaria, debidamente signado, al menos una vez al afio conforme
a la cronologia establecida, o bien, cada vez gue se genere una actualizacion por
parte de la institucion.

b) Presentarlo al Comité, en su siguiente sesidn ordinaria.

10.1 Actualizacion del PTCI.

El PTCI podra ser actualizado con motivo de las recomendaciones formuladas por el
Organo Fiscalizador, derivadas de la evaluacion al Informe Anual y al PTCI original,
de las evaluaciones cuatrimestrales, o al identificarse &areas de oportunidad
adicionales o que tiendan a fortalecer las acciones de mejora determinadas por la
dependencia o entidad. El PTC! actualizado y debidamente firmado debera
presentarse a mas tardar en la siguiente sesidén ordinaria del Comité para su
conocimiento y posterior seguimiento.

11. Del Reporte de Avance Cuatrimestral del PTCI.

El seguimiento al cumplimiento de las acciones de mejora del PTCI, debera realizarse
periddicamente por el Coordinador de Control Interno para informar
cuatrimestralmente a la o el Titular de la dependencia o entidad el resultado, a través
del Reporte de Avance Cuatrimestral, el cual debera contener al menos lo siguiente:

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

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

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

d) El reporte debera presentarse por escrito, con firma del Coordinador de Control
Interno y anexando el PTCI, donde se especifique el porcentaje de avance.
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El Coordinador de Control Interno debera:

a) Remitirlo al Organo Fiscalizador, con copia a la Secretaria, dentro de los 10 dias
habiles posteriores al cierre de cada cuatrimestre, para que esa instancia pueda
dar seguimiento a los medios de verificacion y emitir la evaluacion
correspondiente.

b) Presentarlo al Comité, en la sesion ordinaria posterior al cierre de cada
cuatrimestre.

11.1 De la evidencia documental.

La evidencia documental y/o electrénica suficiente que acredite la implementacion
de las acciones de mejora y/o avances reportados sobre el cumplimiento del PTCI,
deberd ser resguardada por las y los servidores publicos responsables de su
implementacion y estara a disposicion de las instancias fiscalizadoras que lo soliciten.

12. De la Evaluacién del Organo Fiscalizador al Reporte de Avance Cuatrimestral
del PTCI.

El Organo Fiscalizador realizara la Evaluacion del Reporte de Avance Cuatrimestral
del PTCI, la cual deberad contener al menos lo siguiente:

a) Observaciones respecto al avance y cumplimiento de las acciones
comprometidas, descritas en el reporte correspondiente.

b) Recomendaciones para el cumplimiento de las acciones de mejora reportadas
que presenten algun tipo de problematica, o respecto a las propuestas de
solucién presentadas.

¢c) Conclusiones generales sobre el Reporte de Avance Cuatrimestral del PTCI
evaluado.

La Evaluacién debera elaborarse, con firma autdgrafa del Organo Fiscalizador, y:

a) Remitirse al Coordinador de Control Interno, con copia a la Secretaria, dentro de
los 10 dias habiles posteriores a la recepcion del Reporte de Avance Cuatrimestral
del PTCl; y

b) Presentarse al Comité, en las sesiones ordinarias posteriores al cierre de cada
cuatrimestre.

13. Del Informe Anual del estado que guarda el Sistema de Control Interno
Institucional.

El Informe Anual no deberd exceder de cinco cuartillas y se integrard con los
siguientes apartados:
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I.  Aspectos relevantes derivados de la o las evaluaciones conciliadas:

a) Porcentaje de cumplimiento general de los elementos de control y principios
evaluados; en su caso, comparado con evaluaciones anteriores.

b) Analisis del comportamiento de los grados de calificacion y/o porcentajes de
cumplimiento de las cinco normas generales, asi como de aquellos elementos
de control gue presenten mayores debilidades o areas de oportunidad.

II. Resultados relevantes alcanzados con la implementacion de las acciones de
mejora comprometidas en el afio inmediato anterior en relacién con los
esperados, indicando en su caso, las causas por las cuales no se cumplio en
tiempo y forma la totalidad de las acciones de mejora propuestas en el PTCI del
ejercicio inmediato anterior.

. Andlisis del impacto en la eficiencia del desempefio institucional, derivado de la
aplicacion del Sistema de Control Interno Institucional.

IV. Compromisos para llevar a cabo las acciones necesarias para el fortalecimiento
de la gestidn institucional.

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

El Informe Anual deberd ser firmado por fa o el Titular de la dependencia o entidad,
y:

a) Remitido a la o el Titular de la Secretaria de la Funcion Publica y al Organo
Fiscalizador, a mas tardar el 31 de enero de cada afio.

b) Presentado al Comité en la primera sesion ordinaria, de cada afio calendario; y

¢) Presentado al Organo de Gobierno en el caso del sector paraestatal, en su
siguiente sesion ordinaria.

14. De la Evaluacién del Organo Fiscalizador al Informe Anual del estado que
guarda el SCII.

El Organo Fiscalizador emitird una Evaluacién al Informe Anual, la cual debe contener
su opinion sobre los siguientes aspectos:

I. Particularidades mas relevantes sefialadas por la o el Titular de ia dependencia o
entidad en el Informe Anual, asi como que contenga los elementos minimos
regueridos por las presentes disposiciones.
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. La variacidon en los resultados obtenidos derivados de las evaluaciones
conciliadas, cuando exista mas de una.

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

IV. El porcentaje de cumplimiento de las acciones de mejora programadas respecto
a las alcanzadas, asi como en su caso, de las causas por las cuales no se cumplid
en tiempo y forma la totalidad de las acciones propuestas en el PTCI del ejercicio
inmediato anterior.

V. El disefio, implementacién y eficacia operativa del SCII.

V1. Conclusiones y recomendaciones, con énfasis del impacto en la eficiencia del
desempenfio institucional, derivado de la aplicacién del Sistema de Control Interno
Institucional.

El Organo Fiscalizador llevara a cabo la evaluacién del Informe Anual, con base en la
ultima versién oficial del PTCI, de la Evaluacion Conciliada y/o cualquier otro reporte
o informacidn relativa a la aplicacion del Sistema de Control Interno Institucional que
requiera para tal fin.

La Evaluacion debera contener la firma autdgrafa del Organo Fiscalizador, y ser:

a) Remitida a la o el Titular de la dependencia o entidad, con copia a la Secretaria, a
mas tardar el Gltimo dia habil del mes de febrero.

b) Presentada al Comité, en su siguiente sesion ordinaria.

c) Remitida a quien represente la Presidencia del Organo de Gobierno, en el caso del
sector paraestatal.

Las vy los servidores publicos responsables de las unidades administrativas y/o
procesos de la dependencia o entidad, deberan atender, en todo momento, los
requerimientos de informacion que les formule el Organo Fiscalizador, en
cumplimiento a las obligaciones y atribuciones que le otorgan a éste las presentes
Disposiciones.
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TITULO TERCERO
ADMINISTRACION DE RIESGOS
CAPITULO |
Proceso de Administraciéon de Riesgos
Seccioén |
Metodologia de Administraciéon de Riesgos

El proceso de administracion de riesgos requiere la conformacién de un Grupo de
Trabajo, presidido invariablemente por la o el Titular de la dependencia o entidad en
el que participen las y los Titulares de todas las unidades administrativas de la
dependencia o entidad, auién represente al Organo Fiscalizador, el Coordinador de
Control Interno, el Enlace de Administracidon de Riesgos y el Enlace de Control Interno.

La metodologia general de administraciéon de riesgos aquf contenida, cuenta con las
siete etapas gque se describen a continuacién. Sin embargo, en caso de requerir alguna
etapa o actividad adicional a la metodologia establecida, ésta debera estar
debidamente aprobada por la o el Titular de la dependencia o entidad y documentada
su aplicacidon en una Matriz de Administracion de Riesgos, ademas de presentarse y
guedar validada formalmente ante la Secretaria, previo a su implementacion.

15. Etapas de la Metodologia de Administracidon de Riesgos.
La metodologia a utilizar debera incluir por lo menos las siete etapas que a
continuacion se describen.

i. La comunicacién y consulta.
Se realizara conforme a lo siguiente:

a) Considerar el plan estratégico institucional, mision y visién, los indicadores, las
metas y objetivos de la dependencia o entidad, los procesos prioritarios
(sustantivos v administrativos), los actores directamente involucrados en el
proceso de administracion de riesgos, los proyectos y programas estratégicos
clasificados con el caracter de prioridad por parte de la o el Titular del Ejecutivo
Estatal.

b) Definir las bases y los criterios que se deberan considerar para la identificaciéon
de las causas y posibles efectos de los riesgos, las acciones de control que se
adopten para su tratamiento, sin perder de vista el nivel mas estratégico de la

organizacion.

¢) lIdentificar los procesos, procedimientos o actividades susceptibles a riesgos de
corrupcion, conforme a la metodologia que establezca la Secretaria para tal fin.

Lo anterior debe tener como propdsito:

1. Establecer un contexto apropiado.



Sébado 26 de junio de 2021. ANEXO AL PERIODICO OFICIAL

31

2. Asegurar que los objetivos, metas, proyectos, programas y procesos de la
dependencia o entidad sean comprendidos y considerados por los responsables
de instrumentar el proceso de administracidon 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 dependencia o entidad para la adecuada identificacion de los riesgos.

ll. Contexto.
Se realizara conforme a lo siguiente:

a)

b)

c)

d)

e)

Describir el entorno externo social, politico, legal, financiero, tecnoldgico,
econdmico, ambiental y de competitividad, segun sea el caso, de la dependencia
o entidad, a nivel internacional, nacional y regional.

Describir las situaciones intrinsecas a la dependencia o entidad relacionadas con
su estructura, atribuciones, procesos, objetivos y estrategias, recursos humanos,
materiales y financieros, programas presupuestarios y la evaluacion de su
desempefio, asi como su capacidad tecnoldgica bajo las cuales se pueden
identificar sus fortalezas y debilidades para responder a los riesgos que sean
identificados.

Identificar, seleccionar y agrupar los enunciados definidos como supuestos en
los procesos de la dependencia o entidad, a fin de contar con un conjunto
sistematico de eventos adversos de realizacién incierta que tienen el potencial
de afectar el cumplimiento de los objetivos institucionales. Este conjunto debera
utilizarse como referencia en la identificacion y definicién de los riesgos.

Hacer referencia al comportamiento historico de los riesgos identificados en
ejercicios anteriores, tanto en lo relativo a su incidencia efectiva como en el
impacto que, en su caso, hayan tenido sobre el logro de los objetivos
institucionales. Tendran esta misma consideracion las observaciones emitidas
por los entes fiscalizadores con el propdsito de evitar su recurrencia.

Desarrollar el analisis de contexto utilizando una matriz en la que se describan
los siguientes conceptos: objetivo, proyecto, programa, proceso o estrategia a
ser evaluado; factores del contexto externo e interno, riesgo e impacto en caso
de materializacién del riesgo.

lil. Evaluacion de riesgos.
Se realizard conforme a lo siguiente:
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1. ldentificacion, seleccion y descripcidon de riesgos. Con base en los resultados del
analisis del contexto se lleva a cabo la identificacién de los riesgos con el propdsito
de constituir el inventario de riesgos institucionales.

Algunas de las técnicas gue se podran utilizar en la identificacién de los riesgos
son: talleres de autoevaluacion; mapeo de procesos; andlisis del entorno; lluvia
de ideas; entrevistas; andlisis de indicadores de gestidén, desempefio o de
riesgos; cuestionarios; analisis comparativo vy registros de riesgos
materializados.

En la descripcidn de los riesgos se deberd considerar la siguiente estructura
general: sustantivo, verbo en participio vy, adjetivo o adverbio o complemento
circunstancial negativo. Los riesgos deberan ser descritos como una situacién
negativa que puede ocurrir y afectar el cumplimiento de metas y objetivos
institucionales.

Ejemplo: Informacion confidencial vulnerada por personas no autorizadas.

Adjetivo, adverbio o
s complemento
circunstancial negativo

Verbo en

Sustantivo |« participio

2. Nivel de decisién del riesgo. Se identificara el nivel organizacional de decisién que
requiere el tratamiento del riesgo identificado de acuerdo con lo siguiente:

Estratégico y/o de corrupcién: Requiere la toma de decisiones del mas alto nivel
institucional ya sea por el Organo de Gobierno, la o el Titular de la dependencia
o entidad o por el equipo de alta direccién en forma colegiada ya gque, en caso
de materializarse, puede afectar negativamente y en forma sensible el
cumplimiento de su misién, visidn, objetivos estratégicos, finanzas, reputaciéon o
la interrupcién prolongada de su operacion.

Directivo: Generalmente pueden ser atendidos por los mandos directivos que
reportan en forma directa a la o el Titular de la dependencia o entidad porque
su materializacion puede impactar negativamente en la operacion de los
procesos, programas y proyectos de la dependencia o entidad.

La o el Titular de la dependencia o entidad debe tener conocimiento sobre estos
riesgos, asi como de su tratamiento.

Operativo: Son atendidos por este nivel cuando su materializacién puede
repercutir en la eficacia o eficiencia de las acciones y tareas realizadas por los
responsables de su ejecucion. Un riesgo de operacidn materializado puede
legar a afectar sensiblemente el cumplimiento de los objetivos estratégicos de
la dependencia o entidad. Independientemente de esta situacién, la o el Titular
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del drea sustantiva o administrativa, o duefio del proceso de que se trate, serd
el responsable de la debida atencion del riesgo aun cuando la implementacién
del control y su operacién quede a cargo del nivel operativo.

3. Clasificacion de los riesgos. Se realizard en congruencia con la descripcion del
riesgo que se determine, de acuerdo con la naturaleza de la dependencia o entidad,
clasificdndolos en las siguientes clases de riesgo.

o Riesgos estratégicos: se asocian con la forma en que se administra la
dependencia o entidad. El manejo del riesgo estratégico se enfoca a asuntos
globales relacionados con la misién y el cumplimiento de los objetivos
estratégicos, la definicion de politicas, el disefio y la conceptualizacion de la
entidad por parte de la alta gerencia.

+ Riesgos de reputacion: estadn relacionados con la percepcion y la confianza por
parte de la ciudadania hacia la dependencia o entidad.

« Riesgos operativos: comprenden los riesgos provenientes del funcionamiento y
operatividad de los sistemas de informacidn institucional, de la definicion de los
procesos, de la estructura de la entidad y de la articulacion entre dependencias.

+ Riesgos financieros: se relacionan con el manejo de los recursos de la entidad
que incluyen: la ejecucidn presupuestal, la elaboracién de los estados
financieros, los pagos, los manejos de excedentes de tesoreria y el manejo sobre
los bienes.

« Riesgos de cumplimiento: se asocian con la capacidad de la entidad para cumplir
con los requisitos legales, contractuales, de ética publica y en general con su
compromiso ante la comunidad.

+ Riesgos de tecnologia: estan relacionados con la capacidad tecnologica de la
entidad para satisfacer sus necesidades actuales y futuras y el cumplimiento de
fa misién.

« Riesgos de corrupcién: relacionados con el uso indebido del cargo, empleo o
comisidn de una servidora u un servidor publico para beneficio propio o de
terceros.

« Otro, que se considere pertinente, siempre que se especifique de cual se trata.
4. |dentificacién de factores de riesgo. Se describirdn las causas o situaciones que

puedan contribuir a la materializacion de un riesgo, considerandose para tal efecto
la siguiente clasificacion:
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< Humano: Se relacionan con las personas (internas o externas), que participan
directa o indirectamente en los programas, proyectos, procesos, actividades o
tareas.

* Financiero Presupuestal: Se refieren a los recursos financieros y presupuestales
necesarios para el logro de metas y objetivos.

*  Técnico-Administrativo: Se vinculan con [a estructura orgdnica funcional,
politicas, sistemas no informaticos, procedimientos, comunicacion e
informacidn, gue intervienen en la consecucion de las metas y objetivos.

« TIC's: Se relacionan con los sistemas de informacidn y comunicaciéon
automatizados.

= Material: Se refieren a la infraestructura y recursos materiales necesarios para el
logro de las metas y objetivos.

= Normativo: Se vinculan con las leyes, reglamentos, normas vy disposiciones que
rigen la actuacion de la organizacion en la consecucion de las metas y objetivos.

» Entorno: Se refieren a las condiciones externas a la organizacién como politicas,
sociales y econdmicas entre otras, gue pueden incidir en el logro de las metas y
objetivos.

. Tipo de factor de riesgo: Se identificara el tipo de factor conforme a lo siguiente:

* Interno: Se encuentra relacionado con las causas o situaciones originadas en el
ambito de actuacién de la dependencia o entidad.

» Externo: Se refiere a las causas o situaciones fuera del ambito de competencia
de la dependencia o entidad.

. ldentificacién de los posibles efectos de los riesgos. Son los efectos asociados a la

posible materializacion del riesgo, que inciden sobre los objetivos, los procesos, la
operacion, la dependencia o entidad o el Estado ya sea en sus bienes, derechos o
su imagen.
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Para este propdsito las dimensiones del efecto del riesgo materializado pueden

referirse a:

Afecta de forma negativa y relevante el logro de los objetivos
EFECTIVIDAD o el desempefio de las funciones sustantivas definidas en los
DE GESTION programas sectoriales/institucionales.

Costo asociado a la materializacion del riesgo analizado desde
ECONOMICA la perspectiva del dafio a los activos fisicos o financieros de la

institucion y que se traduce en el deterioro del presupuesto

asighado para su funcionamiento.

Detrimento de la imagen de la institucidn evaluado desde la
REPUTACION percepcidn del ciudadano, teniendo en cuenta el volumen de

INSTITUCIONAL

quejas, reclamos, sugerencias y peticiones, las posibles
sanciones por parte de entes de fiscalizacién y el nivel que
alcance la divulgacién de los riesgos materializados.

OPERACIONAL

Retraso en la operacién de la institucion evaluado con base en
la duracion del evento vy la cantidad de informacion que pueda
verse afectada o comprometida por la ocurrencia del evento
de riesgo.

HUMANA

Dafos que pueden presentarse en la integridad fisica de las y
los funcionarios o ciudadanos debido a la materializacién del
riesgo.

7. Valoracién del grado de impacto antes de la evaluacion de controles (valoracion
inicial). La asignacién se determinard con un valor del 1 al 10 en funcion de los
efectos, de acuerdo a la siguiente escala de valor:

Catastrofico

Influye directamente en el cumplimiento de la mision, vision,
metas y objetivos de la dependencia o entidad y puede
implicar pérdida patrimonial, incumplimientos normativos,
problemas operativos o impacto ambiental y deterioro de
la imagen, dejando ademads sin funcionar totalmente o por
un periodo importante de tiempo, afectando los programas,
proyectos, procesos O servicios sustantivos de la
dependencia o entidad.

Grave

Dafiaria significativamente el patrimonio, incumplimientos
normativos, problemas operativos o de impacto ambiental
y deterioro de la imagen o logro de las metas y objetivos
institucionales. Ademads, se requiere una cantidad
importante de tiempo para investigar y corregir los dafios.
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Causaria, ya sea una pérdida importante en el patrimonio o
un deterioro significativo en la imagen institucional.

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

Moderado

Rieégo gue puede ocasionar pequeiios o nulos efectos enla
dependencia o entidad.

Menor

STn] w I afa]o)

Valoracién de la probabilidad de ocurrencia antes de la evaluacion de controles
(valoracién inicial). La asignacion se determinara con un valor del 1al 10, en funcién
de los factores de riesgo, considerando las siguientes escalas de valor:

00

10 Probabilidad de ocurrencia muy alta.

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

8 Probabilidad de ocurrencia alta.

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

6 Probabilidad de ocurrencia media.

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

4 Probabilidad de ocurrencia baja.

3 Inusual Estd entre 25% a 50% la seguridad de gue se materialice
el riesgo.

2 Probabilidad de ocurrencia muy baja.

: Remota Esta entre 1% a 24% la seguridad de que se materialice
el riesgo.

La valoracion del grado de impacto y de la probabilidad de ocurrencia debera
realizarse antes de la evaluacion de controles (evaluacion inicial). Se determinara sin
considerar los controles existentes para administrar los riesgos, a fin de visualizar la
méaxima vulnerabilidad a que estd expuesta la dependencia o entidad de no responder
ante ellos adecuadamente.

De los riesgos de corrupcion.

Tratandose de los riesgos de corrupcidn, éstos seran considerados de impacto grave,
ya que la materializacién de este tipo de riesgos lesiona la reputacion, confianza,
credibilidad y transparencia de la dependencia o entidad, afectando los recursos
publicos y el cumplimiento de las funciones de administracion.
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V. Evaluacién 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.

¢) Determinar el tipo de control: preventivo, correctivo y/o detectivo.
d) ldentificar en los controles lo siguiente:

1. Deficiencia: Cuando no relina alguna de las siguientes condiciones:

Esta documentado: que se encuentra descrito.
o F[Estd formalizado: se encuentra autorizado por servidor publico facultado.
¢ Se aplica: se ejecuta consistentemente el control; y

e FEs efectivo: cuando se incide en el factor de riesgo, para disminuir la
probabilidad de ocurrencia.

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

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

V. Evaluacién de riesgos respecto a controles.

Valoracién final del impacto y de la probabilidad de ocurrencia del riesgo. En esta
etapa se realizard la confronta de los resultados de la evaluacion de riesgos y de
controles, a fin de visualizar la maxima vulnerabilidad a que estd expuesta la
dependencia o entidad de no responder adecuadamente ante ellos, considerando los
siguientes aspectos:

a) La valoracién final del riesgo nunca podra ser superior a la valoracion inicial.

b) Si todos los controles del riesgo son suficientes, la valoracion final del riesgo
debera ser inferior a la inicial.

¢) Sialguno de los controles del riesgo es deficiente, o se observa inexistencia de
controles, la valoracidn final del riesgo deberd ser igual a la inicial.
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d) La valoracidn final carecerd de validez cuando no considere la valoracion inicial
del impacto vy de la probabilidad de ocurrencia del riesgo; la totalidad de los
controles existentes v la etapa de evaluacidn de controles.

Para la valoracion del impacto y de la probabilidad de ocurrencia antes y después de
la evaluacién de controles, las dependencias o entidades podran utilizar
metodologias, modelos y/o teorias basados en calculos matematicos, tales como
puntajes ponderados, calculos de preferencias, proceso de jerarquia analitica v
modelos probabilisticos, entre otros.

V1. Mapa de riesgos.

Los riesgos se ubicaran por cuadrantes en la Matriz de Administracién de Riesgos vy
se graficaran en el Mapa de Riesgos, en funcidn de la valoracidn final del impacto en
el eje horizontal y la probabilidad de ocurrencia en el eje vertical.

La representacion grafica del Mapa de Riesgos deberd contener los cuadrantes
siguientes:

Cuadrante |. Riesgos de Atencidn 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 ¢jes.

Cuadrante ll. Riesgos de Atencidn Periddica: Tienen alta probabilidad de ocurrencia
ubicada en la escala de valor mayor a 5 y hasta 10 v bajo grado de impacto de 1vy
hasta 5.

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

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

VIl. Definicidén 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 administrar los riesgos,
basados en la valoracién final del impacto y de la probabilidad de ocurrencia del
riesgo, lo que permitird determinar 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 siguientes estrategias:

1. Evitar el riesgo: Se refiere a eliminar el factor o factores que pueden provocar
fa materializacion del riesgo, considerando que si una parte del proceso tiene
alto riesgo, el segmento completo recibe cambios sustanciales por mejora,
redisefio 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 prevencion) y el impacto (acciones
de contingencia) o ambos, 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 necesidad de tomar otras medidas de control
diferentes a las que se poseen, o cuando no se tiene opcion para abatirlo y
sélo pueden establecerse acciones de contingencia.

4. Transferir el riesgo: Consiste en trasladar el riesgo a un externo a través de
la contratacion de servicios tercerizados, el cual deberd 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 Proteccidn o cobertura: Cuando la accidon gue 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.

e Diversificacion: Implica mantener cantidades similares de muchos activos
riesgosos en lugar de concentrar toda la inversion en uno solo, en
consecuencia, la diversificacion reduce la exposicion al riesgo de un
activo individual.

5. Compartir el riesgo: Se refiere a distribuir parcialmente el riesgo y las
posibles consecuencias, a efecto de segmentarlo vy canalizarlo a diferentes
unidades administrativas de la Institucidn, las cuales se responsabilizaran de
la parte del riesgo que les corresponda en su ambito de competencia.
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b, lLas acciones de contro! para administrar los riesgos se definiran a partir de las
estrategias determinadas para los factores de riesgo, las cuales se incorporaran
en el PTAR.

c. Para los riesgos de corrupcion que hayan identificado las dependencias o
entidades, éstas deberan contemplar solamente las estrategias de evitar y reducir
el riesgo, toda vez que los riesgos de corrupcion son inaceptables e intolerables.

16. Tolerancia, apetito y capacidad de riesgo.

La Administracion debera definir la tolerancia a los riesgos identificados para los
objetivos estratégicos definidos por la dependencia o entidad. En donde la tolerancia
al riesgo se debe considerar como el nivel aceptable de diferencia entre el
cumplimiento cabal del objetivo estratégico, respecto de su grado real de
cumplimiento. Una vez definidos los niveles de tolerancia, 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 a la o el
Titular de la dependencia o entidad y Coordinador de Control Interno, en caso de que

se exceda el riesgo el nivel de tolerancia establecido.

No operard en ningun caso, la definicidon de niveles de tolerancia para los riesgos de
corrupcidén y de actos contrarios a la integridad, asi como para los que impliquen
incumplimiento de cualquier disposicidn legal, reglamentaria o administrativa
refacionada con el servicio pUblico, o que causen la suspensidn o deficiencia de dicho
servicio, por parte de las areas administrativas que integran la dependencia o entidad.

El apetito es el nivel de riesgo que la dependencia o entidad quiere aceptar y su
tolerancia es la desviacidon respecto a este nivel.

La capacidad es el maximo de riesgo gque una organizacion puede soportar en la
persecuciéon de sus objetivos.

17. 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 dependencia o entidad, tales como servicios de tecnologias de
informacién y comunicaciones, servicios de mantenimiento, servicios de seguridad o
servicios de limpieza, entre otros; por lo que en cada drea administrativa que involucre
dichos servicios, solicitara al responsable del servicio, la identificacién de riesgos vy
disefio de control respecto del trabajo que desempefia, con objeto de entender vy
analizar la implementacidon y operacién de los controles, asi como el modo en que el
control interno de dichos terceros impacta en el control interno de la dependencia o
entidad.
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La Administracion debe determinar si los controles internos establecidos por los
servicios tercerizados son apropiados para asegurar gue la dependencia o entidad
alcance sus objetivos vy responda a los riesgos asociados, o si se deben establecer
controles complementarios en el control interno de las mismas.

18. Matriz y Mapa de Administracién de Riesgos.

El Grupo de Trabajo conformado por el Titular desde el inicio de este proceso, debera
participar durante todo el desarrollo de la metodologia, para generar tanto la Matriz
de Administracion de Riesgos como el Mapa correspondiente.

El Mapa de Riesgos de la dependencia o entidad debera ser remitido a la Secretaria,
debidamente firmado por la o el Titular, el Coordinador de Control Interno v el Enlace
de Administraciéon de Riesgos, acompafado de la version electronica de la Matriz de
Administracién de Riesgos correspondiente.

Independientemente de las fechas de cumplimiento establecidas en las presentes
Disposiciones, el seguimiento y/o actualizacion de la matriz de administracion de
riesgos, asi como su mapa respectivo, deberan realizarse en forma permanente, por
parte del Grupo de Trabajo para asegurar la gestion oportuna de los riesgos.

Para dar de baja cualquier riesgo que haya sido previamente identificado vy
documentado en la Matriz de Administracién de Riesgos, ésta accidon deberd
justificarse plenamente, a razdn de una reingenieria de procesos, cambios legales,
modificaciones al proceso, cambios en la estructura de organizacién o cambios en el
mismo riesgo, y presentarse por parte del Coordinador de Control Interno al Comité,
como punto de acuerdo entre la o el Presidente y el Vocal Ejecutivo, quienes en caso
de asi convenirlo, quedara registrado en el acta correspondiente.

La actualizacion de la Matriz de Riesgos que se utilice para conformar el programa de
trabajo del siguiente ciclo, debera formalizarse a mas tardar en el Ultimo bimestre del
aflo en curso.

Seccién i
Seguimiento de los Riesgos

19. Del Programa de Trabajo de Administracion de Riesgos (PTAR).
Para la implementacidon y seguimiento de las estrategias y acciones de control
establecidas en la MAR, se elaborara el PTAR, debidamente firmado por la o el Titular
de la dependencia o entidad, el Coordinador de Control Interno y el Enlace de
Administracion de Riesgos e incluira:

I. Los riesgos.

Il. Los factores de riesgo.

Ill. Las estrategias para administrar los riesgos; vy
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V. Las acciones de control registradas en la Matriz de Administracidon de Riesgos, las
cuales deberan identificar:
¢ Unidad administrativa.
e Responsable de su implementacioén.
e Las fechas de inicio y término; vy
e Medios de verificacion.

Para la programacién de las acciones de control en el PTAR, debera darse prioridad
a aquellas clasificadas con alta probabilidad de ocurrencia (cuadrantes | y I1).

Ei Coordinador de Control interno debera:

a) Remitirlo a la Secretaria, debidamente signado, al menos una vez al a”o conforme
a la cronologia establecida, o bien, cada vez que se genere una actualizaciéon por
parte de la institucion.

b) Presentarlo al Comité, en su siguiente sesidn ordinaria.

19.1 Actualizacion del PTAR.

El PTAR podra ser actualizado con motivo de las recomendaciones formuladas por el
Organo Fiscalizador, o al identificarse areas de oportunidad adicionales o que tiendan
a fortalecer las acciones de control, determinadas por la dependencia o entidad; o a
través del Grupo de Trabajo que analiza y gestiona los riesgos. El PTAR actualizado y

debidamente firmado debera presentarse a mas tardar en la siguiente sesidén ordinaria
del Comité para su conocimiento y posterior seguimiento.

20. Del Reporte de Avance Cuatrimestral del PTAR.

El seguimiento al cumplimiento de las acciones de control del PTAR debera realizarse
periddicamente por el Coordinador de Control Interno y el Enlace de Administracion
de Riesgos para informar cuatrimestralmente a la o el Titular de la dependencia o
entidad, el resultado, a través del Reporte de Avance Cuatrimestral 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 cumplimiento que representan, el total
de las que se encuentran en proceso vy el porcentaje de avance de cada una de
ellas, asi como las pendientes sin avance.

b) En su caso, la descripcidén de las principales problematicas que obstaculizan el
cumplimiento de las acciones de control reportadas en proceso y propuestas de
soluciéon para consideracion del Comité u Organo de Gobierno, segun
corresponda.
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c) Los riesgos que fueron identificados en el cuatrimestre y por lo tanto
incorporados en la Matriz de Administracién de Riesgos y el PTAR.

d) Conclusién general sobre el avance global en la atencion de las acciones de
control comprometidas y respecto a las concluidas su contribucion como valor
agregado para evitar que se materialicen los riesgos, indicando sus efectos en el
Sistema de Control Interno Institucional y en el cumplimiento de metas vy
objetivos; y

e) Firmas del Coordinador de Control Interno y del Enlace de Administracion de
Riesgos.

El Coordinador de Control Interno debera:

a) Remitirlo al Organo Fiscalizador, con copia a la Secretaria, dentro de los 10 dias
habiles posteriores al cierre de cada cuatrimestre, para que esa instancia pueda
dar seguimiento a los medios de verificacion y emitir la evaluacion
correspondiente.

b) Presentarlo al Comité, en la sesion ordinaria posterior al cierre de cada
cuatrimestre.

20.1 Evidencia documental del PTAR.

La evidencia documental y/o electronica que acredite la implementacion y avances
reportados, serad resguardada por las o los servidores publicos responsables de las
acciones de control comprometidas en el PTAR institucional y debera ponerse a
disposicion de los érganos fiscalizadores.

21. De la Evaluacion del Organo Fiscalizador al Reporte de Avance Cuatrimestral
del PTAR.

El Organo Fiscalizador realizara la Evaluacion del Reporte de Avance Cuatrimestral
del PTAR, la cual deberd contener al menos lo siguiente:

a) Observaciones respecto al avance vy cumplimiento de las acciones
comprometidas, descritas en el reporte correspondiente.

b) Recomendaciones al cumplimiento de las acciones de control reportadas que
presenten algun tipo de problematica, o respecto a fas propuestas de solucion

presentadas.

c) Conclusiones generales sobre el Reporte de Avance Cuatrimestral del PTAR
evaluado.

La Evaluacidn debera elaborarse, con firma autégrafa del Organo Fiscalizador, y:



44

ANEXO AL PERIODICO OFICIAL Sabado 26 de junio de 2021.

a) Remitirse al Coordinador de Control Internc, con ceopia a la Secretaria, dentro de
los 10 dias habiles posteriores a la recepcién del Reporte de Avance Cuatrimestral

del PTAR; y

b) Presentarse al Comité, en las sesiones ordinarias posteriores al cierre de cada
cuatrimestre.

Las vy los servidores publicos responsables de las unidades administrativas y/o
procesos de la dependencia o entidad, deberan atender, en todo momento, los
requerimientos de informacion que les formule el Organo Fiscalizador, en
cumplimiento a las obligaciones y atribuciones que le otorgan a éste las presentes
Disposiciones.

22. Del Informe Anual del Comportamiento de los Riesgos.

Se realizara un Informe Anual del Comportamiento de los Riesgos, con relacion a los
determinados en la Matriz de Administracidon de Riesgos del afio inmediato anterior,
gue contendrd al menos lo siguiente:

|.  Riesgos con cambios en la valoracion final de probabilidad de ocurrencia y grado
de impacto, los modificados en su conceptualizaciéon y los nuevos riesgos.

.  Comparativo del total de riesgos por cuadrante.
. Variacién del total de riesgos y por cuadrante; vy

IV. Conclusiones sobre los resultados alcanzados en relacidon con los esperados,
tanto cuantitativos como cualitativos de la administracion de riesgos.

El Informe Anual del Comportamiento de los Riesgos debera fortalecer el proceso de
administracion de riesgos y la o el Titular de la dependencia o entidad debera:

a. Presentarlo al Comité en la primera sesidn ordinaria, de cada afio calendario.
b. Remitirlo al Organo Interno de Control, a mas tardar el 31 de enero de cada afo.

c. Remitirlo a quien represente la Presidencia del Organo de Gobierno, en el caso del
sector paraestatal.

23. De la presentacién de comentarios del Organo Fiscalizador al Informe Anual
del Comportamiento de los Riesgos.

El Organo Fiscalizador realizarad el analisis correspondiente al Informe Anual del
Comportamiento de los Riesgos y presentard su opinidon o comentarios ante el
Comité, durante la primera sesidn ordinaria.
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Asimismo, informar mediante oficio a la Secretaria, sobre el cumplimiento de la
obligacién por parte de la dependencia o entidad, respecto a la elaboracion y
presentacion del Informe Anual del Comportamiento de los Riesgos, en tiempo vy
forma.

TITULO CUARTO
COMITE DE CONTROL Y DESEMPENO INSTITUCIONAL
CAPITULO |
De los Objetivos del Comité

24. De los objetivos del Comité.
El Comité de Control y Desempefio Institucional tendra los siguientes objetivos:

V1.

Revisar y evaluar el comportamiento de los indicadores de desempefio
institucional, dar seguimiento y asegurar razonablemente el cumplimiento
oportuno de metas y objetivos institucionales con enfoque a resultados, a la
mejora de los programas presupuestarios y proyectos clasificados como
prioritarios por la o el Titular del Ejecutivo Estatal, a lo establecido por la
Secretaria, asi como en su caso, a aquellos temas transversales o determinados
por la propia dependencia o entidad.

Evaluar y dar seguimiento a las estrategias y acciones de control determinadas
en el PTAR, dando prioridad a los riesgos de atencién inmediata y de corrupcion.

Analizar las variaciones relevantes, principalmente las negativas, que se
presenten en los resultados operativos, financieros, presupuestarios vy
administrativos y, cuando proceda, proponer acuerdos con medidas correctivas
para subsanarlas, privilegiando el establecimiento y la atencion de acuerdos para
la prevencién o mitigacidn de situaciones criticas.

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

Impulsar el establecimiento y actualizacion del SCIl, con el seguimiento
permanente a la implementacion de sus componentes, principios y elementos de
control, asi como a las acciones de mejora comprometidas en el PTCl y acciones
de control del PTAR.

Impulsar la aplicacién de medidas preventivas para evitar materializacién de
riesgos v la recurrencia de observaciones de érganos fiscalizadores, atendiendo
la causa raiz de las mismas.
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VI Agregar valor a la gestion institucional, contribuyendo a la atencion v solucidon de
temas relevantes, con la aprobacién de acuerdos que se traduzcan en
compromisos de solucidén a los asuntos gue 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.

CAPITULO 1I
De la Integracion del Comité
5. De la Iintegracién del Comité.
El Comité sera presidido e instalado por la o el Titular de la dependencia o entidad, el
cual se integrara con los siguientes miembros propietarios que tendran voz y voto:

N

I.  La o el Presidente: Titular de la dependencia o entidad.
[l. La o el Vocal Ejecutivo: Organo Fiscalizador.
. Vocales:

a) Enlas dependencias del sector central:

1. La o el Titular de la Direccidn General de Administracidn, Finanzas,
Planeacién o equivalente.

2. La o el Titular del Area de Asuntos Juridicos o equivalente.
3. La o el Titular del Area de Tecnologias de la Informacidn o equivalente.

4. Coordinador de Control Interno (cuando no participe como la o el
Presidente suplente).

b) En las entidades del sector paraestatal:
1. Quien represente la Coordinacidon Sectorial.
2. Lao el Titular del Area Juridica o equivalente.
3. Lao el Titular del Area de Tecnologias de la Informacién de la entidad, en
caso de no contar con esta figura, un representante del area de

tecnologias de la informacion o equivalente de la coordinacidén sectorial.

4. El Coordinador de Control Interno (cuando no participe como la o el
Presidente suplente).
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Quién represente la coordinacion sectorial de las dependencias a las que estan
adscritos los organismos publicos descentralizados, deberd corresponder a un nivel
jerdrquico minimo de Director General o equivalente y tener el conocimiento sobre
los temas de los mismos, incluyendo aquellos relativos a la programacion y
presupuestacién, asi como capacidad de decision sobre los asuntos que se presenten
en el Comité, condiciones que quien represente la presidencia y Vocal Ejecutivo del
Comité deberdn verificar su cumplimiento.

La representacién de la coordinacién sectorial deberd encargarse a mas de una
persona, cuando los organismos publicos descentralizados a su cargo sean mas de
doce.

26. De las y los invitados.
Se podran incorporar al Comité como invitados:

I La o el Titular de la Secretaria cuando asi lo determine, o por invitacion especial.

I Las v los responsables de las areas de la dependencia o entidad competentes
de los asuntos a tratar en la sesion.

. Las y los servidores publicos de la Administracion Publica Estatal, internos o
externos a la dependencia o entidad que por las funciones que realizan, estan
relacionados con los asuntos a tratar en la sesidon respectiva para apoyar en su
atencion y solucién.

IV. Personas externas a la Administracion Publica Estatal, expertas en asuntos
relativos a la dependencia o entidad, cuando el caso lo amerite, a propuesta de
los miembros del Comité con autorizacién de la o el Presidente.

V. El auditor externo.

VI. El Enlace de COCODI, para apoyar al Vocal Ejecutivo y al Coordinador de
Control Interno, durante la logistica de la sesion.

VIl. Los Enlaces del Sistema de Control Interno, de Administracion de Riesgos.

Las vy los invitados sefalados en el presente numeral participaran en el Comité con
voz, pero sin voto; podran proponer a consideracion del Comité, temas relevantes al
desemperio de la institucién, asi como riesgos de atencion inmediata y/o de
corrupcion no reflejados en la Matriz de Administracion Riesgos.

De conformidad a lo que se establezca en el Orden del Dia, se podra determinar que
la permanencia y participacion de las y los invitados externos sea Unicamente durante
la presentacién de los puntos para los cuales fueron convocados.
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Para la participacién de invitados externos, éstos deberdn conocer v atender a las
responsabilidades imputables a las vy los servidores publicos en el manejo de
informacién de la administracion publica, de conformidad a las disposiciones
normativas correspondientes.

27. De los suplentes.
Las suplencias en el Comité, podran darse Unicamente y por excepcion debidamente
fundamentada, especificando quienes intervendran en las ausencias de aquellos.

En el caso especifico de quien represente la Presidencia del Comité, sélo podra
designar como suplente, por causas fortuita o de fuerza mayor y con ef Visto Bueno
de la persona Titular de la Secretaria, a la o el Coordinador de Control Interno o a una
servidora o un servidor publico de nivel jerdrquico inmediato inferior del Titular, a
quien le otorgara las facultades necesarias para la toma de decisiones.

En caso de que la o el Coordinador de Control Interno funja como suplente de la
Presidencia, debera ser a su vez, representado por cualquiera de los Enlaces del SCIl,
preferentemente, por el Enlace de Control Interno.

Los miembros propietarios podrdn nombrar a su respectivo suplente de nivel
jerdrquico inmediato inferior, hasta el nivel de jefe de departamento o equivalente. La
o el Vocal Ejecutivo no podra nombrar suplente.

Para fungir como suplentes, las v los servidores publicos deberan contar con
acreditacion por escrito del miembro propietario, dirigida al Vocal Ejecutivo, de la
que se dejard constancia en el acta, asi como en la carpeta electrdnica
correspondiente o el medio que se determine para tal fin. Los suplentes asumiran en
las sesiones a las que asistan, las funciones que corresponden a los propietarios.

28. Unidad Rectora de Control Interno.
La Secretaria podra participar en el Comité para vigilar su adecuado funcionamiento
a través de la Unidad Rectora de Control Interno.

La persona Titular de la Unidad Rectora, o quien resulte designado, podra asistir a las
sesiones de Comité cuando asi lo determine.

CAPITULO 1lI
Atribuciones del Comité y funciones de los miembros

29. De las atribuciones del Comité.
El Comité tendra las atribuciones siguientes:

I. Aprobar el Orden del Dia.

[l.  Aprobar acuerdos para fortalecer el SClI, particularmente con respecto a:
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El Informe Anual y/o los Reportes de Avances Cuatrimestrales.

El cumplimiento en tiempo y forma de las acciones de mejora del PTCI, asi
como su reprogramacion o replanteamiento.

Las recomendaciones contenidas en el Informe de resultados de quién
represente al Organo Fiscalizador derivado de la evaluacion del informe
anual y/o cuatrimestral; y

Atencidn en tiempo y forma de las recomendaciones y observaciones de
instancias de fiscalizacidon y vigilancia.

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

La revisidon del PTAR, con base en la Matriz de Administracion de Riesgos
y el Mapa de Riesgos, asi como de las actualizaciones.

El Reporte de Avance Cuatrimestral del PTAR.

El analisis del resultado anual del comportamiento de los riesgos; y

La recurrencia de las observaciones derivadas de las auditorias o revisiones
practicadas por el Organo Fiscalizador o por otras instancias externas de
fiscalizacién.

Aprobar acuerdos para fortalecer el desempefio institucional, considerando el
reporte respectivo elaborado por el Coordinador de Control Interno,
particularmente con respecto a:

El andlisis del cumplimiento de los programas presupuestarios vy
comportamiento financiero.

La evaluacién del cumplimiento de las metas y objetivos de los programas
sectoriales, institucionales y/o especiales y de sus indicadores
relacionados.

La revision del cumplimiento de los programas y temas transversales de la
entidad gubernamental, mediante el andlisis del avance en el logro de los
indicadores relacionados a los mismos.

Las debilidades de control detectadas, derivado del resultado de quejas,
denuncias, inconformidades, procedimientos administrativos de
responsabilidad, observaciones de instancias fiscalizadoras vy de las
sugerencias formuladas por el Comité de Etica por conductas contrarias al
Cédigo de Etica, las Reglas de Integridad y al Codigo de Conducta.

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

Aprobar el calendario de sesiones ordinarias.

VIl. Ratificar las actas de las sesiones; y
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VIll. Las demas necesarias para el logro de los objetivos del Comité.

30. De las funciones de los Miembros.

30.1 De quien represente la Presidencia del Comité:

V1.

VIL

VIIL

Determinar conjuntamente con el Coordinador de Control Interno v el Vocal
Ejecutivo, los asuntos del Orden del Dia a tratar en las sesiones, considerando las
propuestas de los Vocales y, cuando corresponda, la participacion de los

(R e '

responsables de ias areas competentes de la dependencia o entidad.
Invariablemente, instalar y/o presidir las sesiones del Comité.
Declarar el quérum legal.

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

Someter a consideracion del Comité la ratificacidn del acta de la sesién anterior.

Autorizar la celebracidn de sesiones extraordinarias y la participacidn de los
invitados al Comité, conforme a las fracciones lll, IV vy V del numeral 26 “De las v
los Invitados”.

Presentar los acuerdos relevantes que el Comité determine e informar de su
seguimiento hasta su conclusién, conforme a lo siguiente:

a) Al Organo de Gobierno del sector paraestatal, cuando corresponda, en su
siguiente sesién ordinaria.

b) En el caso de los 6rganos administrativos desconcentrados, a la o el Titular
de la dependencia a la que se encuentran jerarquicamente subordinados,
dentro de los 10 dias habiles siguientes de haber concluido cada sesidn.

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

Proponer el calendario anual de sesiones ordinarias del Comité en la dltima sesion
del afio.

30.2 De los miembros propietarios del Comité:

Asistir a las reuniones ordinarias y extraordinarias a las que sean convocados.
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V.

V1.

VI,

VI

Proponer asuntos especificos a tratar en el Orden del Dia del Comite.

Aprobar el Orden del Dia de las sesiones ordinarias y extraordinarias, asi como
ratificar el acta de la sesién anterior.

Votar los acuerdos que se someten a su consideracion.

Vigilar, en el &mbito de su competencia, el cumplimiento en tiempo y forma de
los acuerdos del Comité.

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

Proponer la participacion de invitados externos a la Administracion Publica
Estatal.

Proponer areas de oportunidad para mejorar el funcionamiento del Comité.

Analizar con anticipacion la informacion contenida en la carpeta electronica de la
sesidon o en los medios establecidos para tal fin, emitir comentarios respecto a la
misma y proponer acuerdos.

Proponer previamente a la sesién, o en su caso presentar riesgos de atencidn
inmediata y/o de corrupcién no reflejados en la Matriz de Administracion Riesgos
Institucional, a través de la cédula de problematicas o situaciones criticas, para
su oportuna atencion.

30.3 Del Vocal Ejecutivo del Comité:

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

Convocar a las sesiones del Comité, de manera conjunta con la o el Coordinador
de Control Interno, anexando la propuesta del Orden del Dia.

Colaborar con quien preside el Comité, en la conduccion de las sesiones que se
celebren.

Presentar por si, o en coordinaciéon con la Institucion, riesgos de atencion
inmediata y/o de corrupcion no reflejados en la Matriz de Administracion de
Riesgos.
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V. Elaborar la cédula de problematicas o situaciones criticas, por si mismo o a

sugerencia de los miembros o invitados del Comité;

VI. Elaborar las actas de las sesiones, enviarlas para revision de los miembros y
recabar las firmas del acta de la sesion del Comité.

VIil. Dar seguimiento y verificar que el cumplimiento de los acuerdos se realice en
tiempo y forma por los responsables, asi como promover su atencidén cuando se
reguiera.

ZN
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Participar con voz, pero sin voto, en las sesiones del Comité, para evaluar que
éstas se lleven a cabo conforme a lo establecido en el Titulo Cuarto de las
presentes Disposiciones.

fl. Comunicar, en su caso a guien represente la Presidencia y/o Vocal Ejecutivo las
areas de oportunidad para mejorar el funcionamiento del Comité, cuando en el
desempefio de sus funciones asi lo estime pertinente.

lIl. Vigilar el cumplimiento de las presentes Disposiciones y emitir recomendaciones
a la o el Titular de la dependencia o entidad, para asegurar el debido
funcionamiento de cualquier actuaciéon v elemento del SCII.

IV. Llevar a cabo la revisién de los mecanismos y herramientas de control interno,
incluyendo la cédula de evaluacidn y los programas de trabajo correspondientes.

En el caso de que la Unidad Rectora llame a una revisidn relativa a los resultados
de la cédula de evaluacion de control interno de cualquier dependencia o entidad,
las recomendaciones y ajustes que impacten en el nivel de grado establecido,
deberan ser acatados, actualizando la herramienta de conciliacién, asi como los
reportes de resultados correspondientes.

CAPITULO IV
Politicas de Operacién del Comité
Seccioén |
De las sesiones

21. Del tipo de sesiones vy periodicidad.

El Comité celebrard tres sesiones al afio de manera ordinaria y en forma extraordinaria
las veces que sea necesario, dependiendo de la importancia, urgencia o falta de
atencion de asuntos especificos relativos al desempefo institucional.
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Estas sesiones se llevardn a cabo preferentemente, en los meses de marzo, julio y
noviembre, o de conformidad a la cronologia prevista por la Secretaria.

La informacidn relativa a cada reporte de avance cuatrimestral en materia de control
interno y administracién de riesgos, deberd presentarse invariablemente en la
siguiente sesién ordinaria, segun corresponda.

Adicionalmente, en materia de control interno y administracion de riesgos, se podran
presentar las actualizaciones y avances que se consideren de relevancia.

Asimismo, la informacion relativa al desempeiio institucional que se presente en una
sesiéon ordinaria, corresponderd preferentemente, a la generada al corte del mes
inmediato anterior.

31.1 Del Calendario de sesiones.

El Calendario de sesiones ordinarias para el siguiente ejercicio fiscal se aprobara en
la Ultima sesion ordinaria del afio inmediato anterior; en caso de modificacion, el Vocal
Ejecutivo, previa autorizacién de quien ocupe la Presidencia, informara a los
miembros e invitados la nueva fecha, debiendo cerciorarse de su recepcion.

La calendarizacion de sesiones ordinarias debera apegarse a la periodicidad indicada
en estas Disposiciones.

Cuando se presente alguna circunstancia que impida realizar la sesion conforme a su
programacion, incluyendo la falta de quérum legal requerido, el Vocal Ejecutivo
levantard constancia del hecho y a mas tardar el siguiente dia habil, en conjunto con
el Coordinador de Control Interno, convocara a los miembros para realizar la sesion
dentro de los 3 dias habiles siguientes a la fecha en que originalmente debid
celebrarse del periodo ordinario permitido.

32. De la carpeta electrdnica de las sesiones.

La carpeta electrénica sera el repositorio o espacio electronico que la dependencia o
entidad establezca para poner a disposicién de los participantes y/o miembros del
Comité, la informacion relativa a los asuntos y conceptos a tratar en el Orden del Dia.

Cada sesidon del Comité, deberd organizarse por afo calendario y por folio,
conservando el historial de sesiones como medio de verificacion, asi como
mantenerlo a disposicion de las instancias fiscalizadoras que lo soliciten.

La informacién de la carpeta electrénica se solicitara a los responsables, con 10 dias
habiles de anticipacidon a la celebracion de la sesion del Comité; asi mismo, se
integrara y se difundira a los participantes 5 dias habiles previos a la sesion.
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33. De las convocatoerias.
La convocatoria y la propuesta del Orden del Dia, deberan ser enviadas a los
miembros e invitados, con 5 dias habiles de anticipacidn para sesiones ordinarias y
con 2 dias habiles, respecto de las extraordinarias; indicando el lugar, fecha y hora de
celebracion de la sesion, asi como la disponibilidad de la carpeta electrénica en el
medio establecido para tal fin.

Las convocatorias se podran realizar por correoc electrénico institucional,
confirmando su recepcidon mediante acuse de recibo.

34. De ia forma de llevar a cabo las sesiones vy el registro de asistencia.

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

En cada reunidn se registrara la asistencia de los participantes, recabando las firmas
correspondientes.

En el caso de las sesiones virtuales bastara con la firma autdgrafa de los miembros
propietarios en el acta.

34.1 Del quérum legal.
El quérum legal del Comité se integrard con la asistencia de la mayoria de sus

miembros, siempre que participen quién represente la presidencia y el Vocal
Ejecutivo.

Cuando éste no se reuna, el Vocal Ejecutivo levantard constancia del hecho, en
conjunto con el Coordinador de Control Interno.

Seccion i
Del Orden del Dia

35. De su contenido.
El Orden del Dia se integrard conforme a lo siguiente:

[. Declaracién de gudrum legal e inicio de la sesién.
Il.  Aprobacidon del Orden del Dia.
fHl. Ratificacion del acta de la sesidn anterior.

IV. Seguimiento de acuerdos. Verificar gue se haya efectuado el cumplimiento de
los acuerdos adoptados, conforme a los términos y plazos establecidos; en caso
contrario y soélo con la debida justificacion, el Comité podra fijar por Unica vez
una nueva fecha compromiso, la cual de no cumplirse el Vocal Ejecutivo y/o
quién represente al Organo Fiscalizador determinara las acciones conducentes

en el ambito de sus atribuciones.
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V1.

Cédula de problematicas o situaciones criticas.

La cédula deberd ser elaborada por el Vocal Ejecutivo a sugerencia de los
miembros o invitados del Comité, considerando, en su caso, cuando, existan o
se anticipen posibles incumplimientos normativos y/o desviaciones negativas
en programas presupuestarios o en cualquier otro tema vinculado al desempefio
institucional, derivado de los cambios en el entorno interno o externo de la
dependencia o entidad, con el fin de identificar riesgos que no estén incluidos
en la Matriz de Administracién de Riesgos Institucional o bien debilidades de
control interno adicionales a las obtenidas en la evaluacion del control interno,
que deban ser incorporadas y atendidas con acciones de mejora en el PTCl o en
el PTAR.

Las cédulas de problematicas o situaciones criticas que se hubieren elaborado
de manera previa a la sesion, podran presentarse para su oportuna integracion
y presentacién al Comité, ante el Vocal Ejecutivo y el Coordinador de Control
Interno.

Presentacion y andlisis del Reporte del Desempefio Institucional
correspondiente al periodo de la sesidn que se atiende por parte de la
dependencia o entidad gubernamental.

Del contenido del Reporte del Desempefio Institucional.

1. Programas Presupuestarios. Se deberan identificar e informar los programas
presupuestarios que representen el 80% del presupuesto original de la
dependencia o entidad y muestren variaciones porcentuales relevantes al
comparar: (1) el presupuesto ejercido contra el modificado y (2) el
cumplimiento de las metas alcanzadas contra las programadas, sefialando
posibles causas, riesgos y/o0 acciones especificas planteadas para su
regularizacion.

En caso de la definicidén o actualizacion de indicadores institucionales,
derivados del ejercicio de planeacion estratégica de la dependencia o
entidad, éstos deberdn de presentarse ante el Comité de manera oportuna.

2. Proyectos de Inversién Publica.- El tema aplicara sélo a las dependencias o
entidades que cuenten con presupuesto autorizado en este concepto y
deberan identificar e informar los proyectos de inversion publica que
presenten variaciones porcentuales importantes, 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 especificas planteadas para su

regularizacion.



56

ANEXO AL PERIODICO OFICIAL Sabado 26 de junio de 2021.

VL.

VIN.

3. Pasivos contingentes. Es necesaric que, en su caso, se informe al Comité
sobre el impacto de éstos en el cumplimiento de metas y objetivos
institucionales, considerando gue su materializacién pudiera representar un
riesgo financiero para la dependencia o entidad e incidir de manera
importante en su flujo de efectivo y ejercicio presupuestal (incluir los pasivos
laborales y los correspondientes a juicios juridico-contenciosos). En su caso,
sefalar las estrategias procesales que se realizan para su atencidn, su avance
y ein su Caso, 105 abogados externos gue estan contratados para su tramite
correspondiente.

4. Plan Institucional de TIC’s. Informar de manera ejecutiva los planes de
desarrollo, arrendamiento y/o adquisiciéon en materia de tecnologias de
informacién y comunicaciones, asi como las dificultades o situaciones que
causan problemas para su cumplimiento y las acciones de solucion
emprendidas. Considerando la integracidn y objetivos del Comité, se deberd
evitar la presentacién en este apartado de estadisticas, aspectos y asuntos
eminentemente informativos.

5. Acciones prioritarias de gobierno. Informar el seguimiento de avances a las
acciones relacionadas con prioridades de gobierno establecidas por la o el
Titular del Ejecutivo, aplicables a la dependencia o entidad, de indole
individual o transversal.

Asi mismo, por cada rubro se deberd realizar y presentar un andlisis (de
comparacion, de correlaciéon u otro) considerando aspectos cuantitativos y/o
cualitativos, segln sea el caso.

Seguimiento al Programa Anual de Trabajo del Comité de Etica, y en su caso,
presentacion del informe anual de actividades, mapa institucional de riesgos de
actos contrarios a la ética, asi como el seguimiento de acciones relevantes para
su atencion.

Aspectos que inciden en el control interno o en la presentacidn de actos
contrarios a la integridad. Debera presentarse:

a) Breve descripcién de las quejas, denuncias e inconformidades recibidas
gue fueron procedentes, indicando, en su caso, su impacto econdmico, las
repercusiones en la operaciéon de la dependencia o entidad y su
vinculacién con actos contrarios a la integridad; v, en lo relativo a los
procedimientos administrativos de responsabilidades, los que involucren a
servidores publicos de los primeros tres niveles, los motivos y sanciones
aplicadas.
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b) La descripcidon de las observaciones recurrentes determinadas por las
diferentes instancias fiscalizadoras, identificando las causas que las
originan y acciones para evitar que se continlen presentando; asi como,
aquellas pendientes de solventar con antigliedad mayor a seis meses, ya
que su falta de atencién y cumplimiento inciden mayormente en una
eficiente gestidon y adecuado desempefio institucional.

IX. Seguimiento al establecimiento y fortalecimiento del Sistema de Control Interno
Institucional:

Respecto al proceso de Aplicacion del Control Interno:

1. Durante la primera sesion ordinaria de cada afio, incluir el Informe Anual,
asi como la evaluacion respectiva del Organo Fiscalizador.

2. Durante las sesiones ordinarias, incluir el RAC del PTCl del ultimo
cuatrimestre, asi como los aspectos mas relevantes de la evaluacion
correspondiente del Organo Fiscalizador. Se deberd sefialar el total de
acciones de mejora concluidas y su contribucién como valor agregado para
corregir debilidades o insuficiencias de control interno o fortalecer el
Sistema de Control Interno Institucional; asi como las pendientes sin avance
y el porcentaje de avance en cada una de las que se encuentran en proceso.

3. En la ultima sesidn ordinaria, deberdn presentarse adicionalmente, la
Evaluacidon Conciliada de la dependencia o entidad, asi como el PTCI para
el siguiente afio calendario, para su formalizacion ante el Comité.

Respecto al proceso de Administracién de Riesgos Institucional:

1. Durante la primera sesion ordinaria de cada afio, incluir el Informe Anual
del Comportamiento de los Riesgos, asi como la opinién y/o comentarios
derivados de la evaluacion respectiva del Organo Fiscalizador.

2. Durante las sesiones ordinarias, incluir el RAC del PTAR del ultimo
cuatrimestre, asi como los aspectos mas relevantes de la evaluacion
correspondiente del Organo Fiscalizador. Se deberd sefalar el total de
acciones de control concluidas y su contribucién como valor agregado
para evitar que se materialicen los riesgos, indicando sus efectos en el
Sistema de Control Interno y en el cumplimiento de metas y objetivos; asi
como la situacidn y porcentaje de avance en cada una de las que se
encuentran en proceso vy las pendientes sin avance.
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3. Enlaltima sesidn ordinaria, deberan presentarse adicionalmente, la Matriz
y el Mapa de riesgos actualizados, asi como el PTAR para el siguiente afio
calendario, para su formalizacidon ante el Comité.

En caso de contar con la baja de riesgos plenamente justificados, sefialar
aquellos que se ponen a consideracidn para su baja conforme a las
presentes Disposiciones.

En general, al realizar el andlisis de la informacién anterior, se deberan
considerar las causas, riesgos y acciones especificos a seguir para su
AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA -— b~ —~

;egu.arizaCion asi como tomar decisiones paia la resolucion de asuntos o en su

caso, generacién de nuevos acuerdos.
X. Asuntos Generales.
Xl. Revisién y ratificacion de los acuerdos adoptados en la reunion.

A peticidn expresa, de preferencia antes o bien durante la sesidn del Comité,
cualquiera de sus miembros, invitados, v en su caso, quien represente a la Unidad
Rectora de Control Interno, podran solicitar se incorporen al Orden del Dia, asuntos
trascendentales para el desarrollo institucional.

Seccién i
De los Acuerdos

36. Requisitos de los acuerdos.
Las propuestas de acuerdos para opinidn y voto de los miembros deberan
contemplar, como minimo, los siguientes requisitos:

I. Establecer una accidn concreta y dentro de ia competencia de la dependencia o
entidad. Cuando la solucién de la problematica de un acuerdo dependa de
terceros ajenos a la dependencia o entidad, las acciones se orientardn a la
presentacion de estudios o al planteamiento de alternativas ante las instancias
correspondientes, sin perjuicio de que se efectlie su seguimiento hasta su total
atencion.

Il. Precisar a los responsables de su atencidn.

Ill. Fecha perentoria para su cumplimiento, la cual no podra ser mayor a tres meses,
posteriores a la fecha de celebracién de la sesidon 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 dependencia o entidad.
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Los acuerdos se tomaran por mayoria de votos de los miembros asistentes; en caso
de empate, quien ocupe la presidencia del Comité contard con voto de calidad. Al
final de la sesién, la o el Vocal Ejecutivo dard lectura a los acuerdos aprobados, a fin
de ratificarlos.

37. Envio de acuerdos para su atencion.

El Enlace de COCODI remitird los acuerdos a los responsables de su atencidn, a mas
tardar 5 dias habiles posteriores a la fecha de la celebraciéon de la sesion, solicitando
su cumplimiento oportuno.

38. Acuerdos relevantes del conocimiento de instancias superiores.

El Comité determinara los acuerdos relevantes y quién represente la Presidencia los
hara del conocimiento, en su caso, al Organo de Gobierno del sector paraestatal, o a
la titularidad de los 6érganos administrativos desconcentrados de la dependencia o
entidad, segun corresponda.

39. Reprogramacion de atencién a acuerdos.

Para los acuerdos que no fueron atendidos en la fecha establecida inicialmente, previa
justificacion ante el Comité y por Unica vez, éste podra aprobar una nueva fecha que
preferentemente, no exceda de 30 dias habiles contados a partir del dia siguiente al
de la sesidn. Se conservara en la carpeta electronica, la fecha inicial de atencién.

Seccién IV
De las Actas

40. Requisitos de las actas.

Por cada sesidon del Comité se levantard un acta que sera foliada y contendra al menos

lo siguiente:

. Nombres y cargos de los asistentes.

II. Asuntos tratados y sintesis de su deliberacion.

lll. Acuerdos aprobados; vy

IV. Firma autdgrafa de los miembros que asistan a la sesidn. Los invitados de la
Institucidon que participen en la sesién la firmaran sélo cuando sean responsables
de atender acuerdos o estén relacionados con los mismos.

A fin de llevar el orden secuencial de las sesiones por afio calendario, y ubicar

claramente de cual se trata, deberd reiniciarse la numeracién de las actas segun
corresponda, adjuntando siempre el afio al que hace referencia.
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41, De la elaboracion del acta y su revisidén,

El Vocal Ejecutivo elaborara y remitird a los miembros del Comité vy a los invitados
correspondientes, el proyecto de acta a mas tardar 10 dias habiles posteriores a la
fecha de la celebracion de la sesién, con el apoyo del Coordinador de Control Interno
y/o del Enlace de COCODI.

Los miembros del Comité vy, en su caso, los invitados revisaran el proyecto de actay
enviaran sus comentarios al Vocal Ejecutivo dentro de los 5 dias habiles siguientes al
de su recepcidn; de no recibirlos se tendra por aceptadoe el proyecto y recabard las
firmas a mas tardar 20 dias habiles posteriores a la fecha de la celebracidn de la

£
I

Iy,

sesion, para su integracién en el Sistema informatico o medio establecido para tal
previo a la siguiente sesion.

La o el Coordinador de Control Interno deberé resguardar un tanto original de las
actas de las sesiones del Comité de Control y Desempefio Institucional.

Seccién V
Del Sistema Informatico

Las dependencias y entidades deberan mantener el registro, seguimiento, control y
reporte de informacion de los procesos previstos en las presentes Disposiciones, en
el sistema informatico que determine la Secretaria.

42, Del Acceso al Sistema Informatico.

Tendran acceso al Sistema Informaéatico, la o el Titular de la Dependencia o Entidad, el
Organo Fiscalizador, la Unidad Rectora de Control Interno, y la o el Coordinador de
Control Interno, quien podrd auxiliarse de los enlaces de Control Interno,
Administracién de Riesgos, y de COCODI.

L.as cuentas de usuario y claves de acceso, asi como sus actualizaciones, seran
proporcionadas por la Secretaria, previa solicitud de la o el Titular de la dependencia
o entidad, conforme a los procedimientos que la primera establezca.

La informacidon que se incorpore al Sistema Informéatico serd responsabilidad, por
parte de la dependencia o entidad, de la o el Coordinador de Control Interno, asi como
asegurarse gue sea integrada en tiempo y forma.

43, De las bajas y los cambios de usuarios.

La o el Coordinador de Control Interno informara inmediatamente mediante oficio, a
la Secretaria y al Organo Interno de Control, las bajas de las cuentas de usuario, asi
como los cambios requeridos en las claves de acceso.
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Articulo Tercero. Se establece el Manual Administrativo en Materia de Control
Interno, al tenor de lo siguiente:

MANUAL ADMINISTRATIVO EN MATERIA DE CONTROL INTERNO

Para la aplicacién del Marco Integrado de Control Interno en todos los ambitos y
niveles de las dependencias y entidades de la Administracion Publica Estatal, se
establecen 3 procesos principales:

I. Aplicacion del Control Interno.

Objetivo. Desarrollar un sistema de Control Interno eficaz y eficiente en todos los
ambitos vy niveles de cada dependencia o entidad de la Administracion Publica

Estatal.

Descripcién del proceso:

\ 4

Titular e la Dependencia Coordinador de Control Responsables de
o Entidad interno P Enlace de Control Interno o Unidades Administrativas
o de Procesos
Designar at Coordinador de
Control interno y entaces, Acordar las acciones para Instrumentar acciones y Implementar, actualizar y
identificar procesos impiementar, operary controles para la evaluacion mejorar el SCHy aplicar ia
prioritarios, establecer y evaluar ia aplicacion el det Control interno evaluacian det Confrol
supervisar el SCH Control Interno tnterno
Groano Fiscalizador Titular de la Dependencia Coordinador de "
¢ o Entidad e Control interno | - Coordinador '-de
Evaluar ef informe anual y Control Interno / Organo
presentar informe de Aprobar o informe anual, Fiscalizador
resuftados a la o el Tiiular evajuacion det Cly PTCly Presentar informe anual, Concil wacion del CI
de fa Institucicn, al Comité y presentar al Comité ya la svaluacion del Gl y PTCl a onctlar evaliacion ¢e
ala SFP, en su casoal SFP, en su caso at Organo fa o el Titular dela y;vgnﬁqagex:steﬂ%za Y
Organo de Goblemo de Gobierno Dependencia o Entidad Suficienciade la evidencia
Titular de la Dependencia Coordinador de : o
N Organo Fiscalizador
o Entidad Control Interno P #  rin
Solicitar en su caso, Realizar seguimiento Verificar avences del PTCH
actualizar el PTCH, firmary cuatrimestraimente af PTCI y resultados esperados, y
. i < presentar ala o of Tilular y
presentar al Comité yala y presentar al Organo al Comité
SFP Fiscalizador y at Comité
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Descripcion de los p

Titular de la Institucion

asos del proceso y/o procedimiento:

Coordinador de Control

Responsables de las

Tlpresenta Informe Anual y

PTCl al Comitéy ala
Secretaria

Informe Anual

y PTCI

17
Thvaloray en su caso
. N
instruye sobre actuatizacion

14
Enlace Clincorpora Evakiacion

" s ge 1t Organo Fiscalizador (OF)/
) Interno (CCI) / Enlace CI Unidades Administrativas Comité
o de Procesos
Inicio
2 4
1 CCly Enlace Cl acuerdan con|’ 3 Aol sdula d
Designa porescritoaCCly | | Tlacciones para aplicacion -8  Enlace Clinicia ev;’l:;a:():e Z:vi:n
Enlaces e identifica SCII, procesos priortarios y proceso de evaluadon evidendia al )é lace G|
Procesos priofitarios capadtacién correspondiente —‘| ¢ - L -
Oficio de designacion y Oficio de designacion / t:éd”'aw Cec‘”:::;f\/‘;i”::g;
procesos priofitarios procesos priontarios —_—
\_//\ . / = e - 6 T
5 OF partidpa en conciliacion de
CClyEnface Cl revisan | evaluacion y verifica existencia
cédIL;b y evid encias,oF y suficikencia de evidencia
consolidan y remiten a Cédula de Evaluacion
Cédula de Evaluacion I (Confiliadg) /
(Autosvahiacion) / Evidencias Evidencias
h 4
10 9 8 7
CCl analizan areas oportunidad | CCly Enlace Cl Enlace Clelabora | TI, OF, CCly Enlace Ct frman
y acuerdan acciones de mejora N revisan el Informe proyestos y enviaal N evaluadon concilada y presentan
con Tl Anual y PTClcon Tt CCl para revision al Comité y a b Secretaria
PTCl Proyecto Informe Proyecto Informe Cédula de Evaluacién
Anualy PTCI Anualy PTCI (Resumen Conciliado)
\_//_M \_/
A
11 12
»| CCldfunde PTCIaresponsables de
Tiapruebay firma Informe N . .
acciones de mejora y verifica resguardo
Anualy PTCI . . 15
de informacion con Enlaces OF
L conoce Informe
Informe Anual y PTCI PTCI Anualy PTCly realiza
13

Congilada, Evidencia, informe
Anual y PTCI

Sistema Informatico o
medio estableddo

su evaliacion -
Evaluacion
al Informe Anual

16

OF remite Evaluadion al Informe
Anual aTi, alaSecretaria, en
su caso, al Organo de Gobierno
y lo presenta al Gomité

delPTClal CCI

t\ PTCi

4
18
TlHfimaPTCl einstuye a

CCl sobre implementacion
y seguimiento

PTCI Actualizado

19
CCly Enlace Cf dan

Evaluacion
al Informe Anuat

22

| OF evaltaRAC PTClyda

seguimiento a medios de
verificacion

RACPTCI
de verificacion

/ Medios

A

20

seguimiento & informan
avances al Tl

Reporte de
Avance Cuatimestral
(RAC)del PTCH

Reportan avances y ponen
adisposicion medios de

23
OF emite Evakiacion al RAC
PTC, b mmitea CCly lo

verificacion

presenta al Comité Evaluacion

Medios de
verfficacion

v

CClfirmay remte RAC PTCl al OF y

21

presenta al Comité

Campetaelbdionica

alRACPTCI

24
Comité recibe evaluaciones, reportes
de avance y/o nformes para emitir
acuerdos comrespondientesy dar
puntual seguimiento

Fin
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Actividades secuenciales por responsable:

| herramienta

| Disposiciones
en Materia de

C‘ohtr_ol lhtefno
~ (Articulo

| Segundo)

kDeS|gna

por escrito a la o el

Coordinador de Control Interno y a los .
. Oficio de
Titular de la Enlaces de Control Interno, designacion / Numerales 4
1 Dependencia o Administracion de Riesgos y Comité de d 4
. ~ . . . Procesos 9.1
Entidad Desempefio institucional e identifica S
S prioritarios
los procesos prioritarios de la
institucion.
Acuerda con la o el Titular de la
dependencia o entidad las acciones L
ara la implementacioén y operacion del Reunion de
P . o trabajo / Correo / o
. SCll, asi como los procesos prioritarios, 8.3, inCisos a),
Coordinador de e . . Procesos
2 y la capacitaciéon correspondiente, en L b),c)yd), 9y
Control Interno . . . . prioritarios /
términos de las Disposiciones, y solicita L 9.1
Oficio de
al Enlace de Control Interno la . .
. o L designacion
aplicacion de la evaluacion de Control
Interno.
Inicia el proceso de evaluacién de la
aplicacion  del Control interno, Correo
3 Enlace de solicitando a los responsables de las electronico / 8.4, incisos a), b)
Control Interno Unidades Administrativas realicen la Cédula de ye),y92
evaluacion institucional y/o de sus Evaluacion
procesos prioritarios.
Reciben requerimiento para realizar la
Responsables de autoevaluacion, aplican la cédula Cédula de
. . ) . . L Numerales 8.1,
4 las Unidades adjuntando las respectivas evidencias Evaluacion

Administrativas

y envian propuestas de acciones de
mejora al Enlace de Control Interno.

(Autoevaluacion)

inciso b), y 9.3

Coordinador de Revisan la autoevaluacién, asi como la Cédula de
. . . . Numerales 8.3,
5 Control interno / evidencia vy las remiten para Evaluacion inciso d), 8.4
Enlace de conciliacion con el Organo | (Autoevaluacion) inciso b ’ 9 3
Control Interno Fiscalizador. / evidencia Y2
Partici I iliacion de |
ar’ucnp_a} en la concili CIOﬂH e la cédula de Numerales 8.3,
. evaluacion del SCH y verifica la . L
Organo . ) . . . ) Evaluacién inciso d), 8.7,
6 . . existencia vy suficiencia de evidencia, e o
Fiscalizador ) . (Conciliada) / inciso b), 9.4y
junto con el Coordinador de Control . .
evidencia 9.5
Interno.
i irma | Re n de la Evaluacid ,
Titular de la. Firm n © . sume © a n Cédula de Numerales 8.2,
Dependencia o Conciliada, junto con el Enlace de . L
i . Evaluacion inciso k), 8.3,
7 Entidad / Control  Interno y el Organo L
Coordinador de Fiscalizador lo presentan ante el (Resumen inciso f), 8.4,
y lop Conciliado) inciso by, y 9.5

Control Interno

Comité y la Secretaria.
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No. | Responsable |
Elabkora proyecto del lnforme Anual y Proyecto de Numerales 8.4,
Enlace de , . L
8 PTCl y envia al Coordinador de Control Informe Anual y incisos d) vy 9),
Control Interno L
Interno para revision. de PTCI 1M0y13
Coordinador de Revisan el proyecto del Informe Anual Numerales 8.3,
. Proyecto de o
Control Interno / y PTClI y el Coordinador trata en incisos e) y f),
9 . Informe Anual vy L
Enlace de acuerdo con la o el Titular de la de PTCI 8.4, incisos d),
Control interno dependencia o entidad su aprobacion. T e)yg),l0y13
Titular de la . . .
. Analizan y seleccionan 4&reas de
Dependencia o oportunidad detectadas acuerdan Numerales 8.2,
10 | Entidad / bo ‘ y PTCI inciso j), 8.3,
. acciones de mejora a comprometer en o
Coordinador de inciso f) y 10
el PTCL
Control Interno
Titular de | Numerales 8.2,
© a. Aprueba y firma el Informe Anual y Informe Anual y . u o
N Dependencia o PTCI PTCI incisos i) y j), 10
Entidad ’ vy 13
Difunde oportunamente el PTClI a
. responsables de las acciones de mejora Numerales 8.3,
Coordinador de . . o .
12 y verifica que los enlaces incorporen la PTCI incisosh)ei)y
Control Interno . . .
informacion en los medios 10
establecidos
Titular de la Pre'stf:nta eNI mforme'A’nuaI y PTQI del
) préximo afo al Comité, a la o el Titular Informe Anual y Numerales 8.2,
13 | Dependencia o , . L
. de la Secretaria y, en su caso al Organo PTCI inciso k), 10 y 13
Entidad A
de Gobierno.
. . " Numerales 8.4
Incorpora en el sistema informatico o .
. . L, . incisoh) y
Enlace de en medios establecidos, la evaluacidon Sistema L
14 . . . , L Seccién V del
Control Interno conciliada vy su evidencia, asi como el Informatico i
Informe Anual y PTCI Capitulo 1V,
y L Titulo Cuarto
. Conoce el Informe Anual y PTCH, realiza Informe Anual /
Organo . . - Numerales 8.7,
15 . ) y presenta su evaluacion al Titular y a Evaluacion al o
Fiscalizador i incisod), 13y 14
la Secretaria. Informe Anual
Remite la evaluacion al Informe Anual
. a la I Ti delad i fici
Organo . o e |tulaf 'e epende}nma 0 O ICI?’/ Numerales 8.7,
16 . . entidad, al Comité, a la Secretaria y en Evaluacién al o
Fiscalizador ) - - incisod) y 14
Su €aso, a la presidencia del Organo de Informe Anual
Gobierno.
Recibe ia evaluacién al Informe Anual .
. . . ] Oficio /
Titular de la del Organo Fiscalizador, lo valora y, en L
. . ) Evaluacioén al Numerales 8.2,
17 | Dependencia o su caso instruye al Coordinador de L
i o informe Anual / | inciso j) y 10.1
Entidad Contro!l interno la actualizacion del
PTCI PTCI
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tvidad

 Método/

Disposiciones

| en Materia de

~ " IControl Interno
- herramienta -
1 (Articdlo
. Segundo)
itul
Eéu earr\éj:n!caia o Recibe PTCI actualizado para su firma
18 Engdad/ e instruye al Coordinador de Control PTCI Numerales 8.2,
Coordinador de Lr;te:?r:ient(s)u implementacion y Actualizado incisos j) vy 10.1
Control Interno 9 )
Coordinador de Realizan seguimiento al cumplimiento Reporte de
. . Numerales 8.3,
Controt Interno / de acciones de mejora del PTCIl y el Avance o
19 . . ) inciso e), 8.4
Enlace de Coordinador informa avances a la o el | Cuatrimestral del inciso f) y 11
Control Interno Titular mediante reporte cuatrimestral PTCI y
Responsables de
las Unidades Reportan avances y ponen a Medios de
20 . . . ) e . o . Numerat 11
Administrativas o | disposicion medios de verificacion. verificacion
de Procesos
Firma el Reporte de Avance
. ; Reporte de
. Cuatrimestral del PTCI y lo remite al
Coordinador de - ) . Avance Numerales 8.3,
21 Organo Fiscalizador para su . .
Control Interno - .| Cuatrimestral del incisog) y
evaluacion. Lo presenta ante el Comité PTCI
en la siguiente sesion ordinaria.
Evalta el Reporte de Avance Reporte de
. Cuatrimestral del PTCI % da Avance
Organo L . . Numerales 8.7,
22 . . seguimiento a los medios de Cuatrimestral / L
Fiscalizador . L, . . incisod) y12
verificacion que acreditan su Medios de
implementacion. verificacion
Emite la Evaluacion al Reporte de Evaluacion al
53 Organo Avance Cuatrimestral del PTC, firmay Reporte de Numerales 8.7,
Fiscalizador la remite al Coordinador de Control Avance incisod) y 12
Interno y lo presenta al Comité. Cuatrimestral
Recibe evaluacion(es) de Control
" Interno, PTCI, reportes de Avance
Comité de .
Cuatrimestral del PTCI, Informe Anual,
Control y . . . . Carpeta Numerales 29 y
24 N y evaluaciones del Organo Fiscalizador ..
Desempefio o electronica 32
e para emitir los acuerdos
Institucional .
correspondientes y dar  puntual
seguimiento al SCII.
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Obijetivo: Aplicar las etapas de la metodologia de administracion de riesgos en las
dependencias y entidades 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.

Descripcién del proceso:

Titular de la Dependencia e
Entidad

Instruir al Coordinador de
Control Interno vy al Enlace de
Administracion de Riesgos,
iniciar y concluir ef proceso de
adrministracion de riesgos

Titular de la Dependenciao
Entidad

Conformar y presidir el Grupo
de Trabajo vy las sesiones de
AR, asi como acordar
estrategias, objetivos y metas
institucionales alineados a
procesos prioritarios

Coordinador da Control
interno / Enlace de
Administracién
de Riesgos

informar, orientar y supervisar,
sobre la metodologia v las
acciones para su aplicacion

Grupo de Trabajo

Aplicar {a metodologia,
docurmentar y remitir la Matriz
de Administracion de Riesgos
con la propuesta de riesgos al

Enlace

v

Titular de ta Dependencia o
Entidad , Coordinador de
Control Interno
y Enlace de Administracion
de Riesgos

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

 Enlace de Administracion de

Riesgos

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

Riesgos, y el PTAR

Titular de la Dependencia o
Entidad y Coordinador de
Control interne

Acordar los riesgos

inatifiirinnalac v comomicarine
MSHUCIONaC3 Y COMURCanis

a las Unidades Administrativas
através del Enlace de
Administracion de Riesgos

Enlace de Adminisfracion
de Riesgos

Revisar y analizar la
informacion de riesgos de las
Unidades Administrativas,
definir con ef Coordinador de
Control Interno los riesgos
propuestos y presentar
proyectos de Matriz y Mapa

v

Coordinador de
Control Interno

Bifundir la Matriz y Mapa de
Administracién de Riesgos, ¥
el PTAR e instruir alos
responsables del cumplimiento
de las acciones de control del
PTAR

Enlace de Administracidn
de Riesgos

Bar seguimiento al PTAR y
elaborar el RAC, elaborar y
presentar al Coordinador de
Control Interno el informe
anual de comportamiento de
los riesgos para su revision y
firma

Titular de la Dependencia o
Entidad / Coordinador de
Control interno

Presentar al Organo
Fiscalizador y al Comité, el
RAC vy ef informe anual de

comportamiento de los riesgos,
¥ en su caso at Organo de
Gobierno

N

Organo Fiscalizador

Verificar avances del PTAR v
resultados esperados, y
presentar su evaluacidn alao
ef Titular y al Comité

Fin
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Descripcién de los pasos y/o procedimiento:

Titular de la Institucion (T1)/
Organo Fiscalizador (OF)

Coordinador de Control

Enlace de Administracion

Responsables de las Unidades

17
OF presenta al CCl su
evaluacion al RAC delPTAR y al &

aresponsables
Matiz y Mapa de Administracio

14
CClinstruye al EAR para que
registre iesgos adicionales en
MAR, Mapa yPTAR

de Riesgos / PTAR

n

Oficios

Realizan seguimiento al PTAR,
y etaboran Reporte de Avance N
Cualrimestral (RAC) dei PTAR

13

X Administrativas (UA)/ Grupo de
interno (CCI) de Riesgos (EAR) Trabajo (GT)
2 3
[ AcuerQa on ao el i las estrat'eg|as Infom a, orienta ylo capacita . 4 ’
Tlinstuye a CCly al EARiniciar nl  Objetivos y/o metas que serdn | GT aplicalametodologia,
g X " P alas UA paraque B X
o proceso de Administracion de L considerados enla elaboracidn de la documenten la Matriz de documentay remite el
Riesgos, conf(?gn? o grupo de MatnAzd)r'n(?rl‘iitrroagcrfg:w:j :E;?gb:éo de Administracion de Riesgos proyecto de Matiz
trabajo ypreside las sesiones o i Oficios / Minuta de Reunién/ Proyecto de Matriz de
Oficios / Minuta de cos Ffinuia de Metodokgia Administracion de Riesgos
Reunién Reunidn
6 5
7 L Revisa el proyecto de Matriz Revisa yanaliza lainformacion,
Presenta para autorizacion dela y Mapa de Administracion de elabora y presenta el proyecto de |
oelTHaMairizy Mapa de Riesgos Matriz y Mapa institucional
Administracion de Riesgos y fa - -
fiman junto con el EAR Proyecto de Matrizy Proyecto de Matiz y Mapa de
Mapa de Administracion Administracion de Riesgos
Matiz y Mapade de Riesgos Insttucional Insfitucional
Riesgos
10 9 8
Pdree".enta Ip]_alrala;_lt_%gacgn l4—1 Revisa poyectode < Elabora ypresentaal CCl
claoe11e y PTAR junto con EAR proyecto del PTAR
fiman junto con el EAR
PTAR Proyecto PTAR Proyecto PTAR
1 12
Difunde Matriz{MAR), Mapa de UAinstrumentan y cumplen
P Administracion de Riesgos y B acciones del PTAR, informan
PTAR einstruye implementacion

avances cuatrimestrales y

resguardan evidencia docume ntal

Agrega en MAR, Mapay PTAR

los riesgos adicionales o

16

Comité en la sesion inmediata
posterior

Evaluacion al
RAC del PTAR

defcuatimestre parafines de

inme diata posterior

Presenta RAC de!PTAR al OF al ciere

evaluacion y al Comité en la sesion

15

cualquier actualizacion

A

Reporte de Avance
Cuatrimestral del PTAR

19
Tl presenta Informe Anual de

18

CCly EAR elaboran Informe
Anual de Comportamiento de los
Riesgos y recaban firma del 71

Informe Anual del

Reporte de Avance
Cuatrimestral del PTAR

MAR /Mapa / PTAR
actualizados

PTAR /Reportes de
Avance Cuatimestrat /
evidenda documental

Comportamiento de los Riesgos al OF,
al Comité, en la primera sesion ordinata
yen su caso, al Organo de Gobiemo

A

Informe Anual del
Comportamiento

Comportamiento

21
COCODi recibe la informacion
correspondiente ala administracion de
riesgos para emitirlos acuerdos
correspondientes y dar puntual
seguimiento

de los Riesgos

incorporaen el sistema

de los Riesgos {IACR)

informatico Matriz yMapa de
Riesgos, PTAR, RAC del

PTAR, evaluacionese IACR

20

o

Sistema Informéatico

MAR /Mapa / PTAR/ RAC PTAR /
IACR/ Evaluaciones / Cédula
Problematicas

Fin
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Actividades secuenciales por responsable;

No.

| Responsable

Instruye a la o el Coordinador de Control Numeral 8.2,
Titular de la Interno y al Enlace de Administracion de Oficio / Correo inciso f) y
1 Dependencia o Riesgos para iniciar el proceso de electronico / Seccién | del
Entidad administracion de riesgos; conforma el Reunion Capitulo |, Titulo
Grupo de Trabajo y preside las sesiones. Tercero
Acuerda con la o el Titular de la
dependencia o entidad las estrategias,
objetivos y/o metas, alineados a los
procesos prioritarios, que seran .
Coordinador de | considerados en la elaboracidon de la OﬁCIO/,C,O”eO Numeral 8.3,
2 ) . electrénico / .
Control Interno Matriz v el Programa de Trabajo de L, inciso |)
. - . Reunion
Administracion de Riesgos, v los
comunica a fas Unidades
Administrativas por conducto del
Enlace de Administracion de Riesgos.
Informa, orienta y/o capacita a las Oficio /correo
Unidades Administrativas sobre la electrénico / Numeral 8.5,
Enlace de metodologia de administracidon de Reunién/ incisos b) y g), vy
3 Administracion riesgos, las acciones para su apticacion, Metodologia y Seccion | del
de Riesgos y los objetivos y metas institucionales Matriz de Capitulo |, Titulo
para que documenten la Matriz de | Administracion de Tercero
Administracion de Riesgos. Riesgos
Grupo de Aplisa la_metodologia, QOcumgnta v P;;):ter?zt(:j:e Numerales 8.1,
4 i remite el proyecto de Matriz que incluye . - .
Trabajo ) Administracion de incisoa)y 18
la propuesta de riesgos, al Enlace. .
Riesgos
Revisa y analiza la informacion
Enlace de proporcionada, a efecto de elaborar vy Proyecto de
5 Administracion presentar al Coordinador de Control | Matriz y Mapa de Numerales 8.5,
de Riesgos interno el proyecto institucional de la | Administracion de incisoc) y 18
Matriz y Mapa de Administracion de Riesgos
Riesgos.
. ) Proyecto de
6 Coordinador de iz\gwsi?\istf;cigrrwocsgeem;oiessss yﬁgéa S: Matriz y Mapa de Numerales 8.3,

Control Interno

Administracion de Riesgos.

Administracién de
Riesgos

inciso p) y 18

~J

Coordinador de
Control Interno

Presenta para autorizacién de la o el
Titular de la dependencia o entidad la
Matriz de Administracion de Riesgos y el
Mapa, y io firman de forma conjunta con
el Enlace de Administracién de Riesgos.

Matriz y Mapa de
Administracion de
Riesgos

Numerales 8.2,
inciso k), 8.3,
inciso q) y 18
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Metod .

| Disposiciones

‘en Materia de

| P98 lcontrol Interno

| (Articulo
. , ... ~ Segundo)
Enlace de Elabora resenta al Coordinador de
L . v b Proyecto del Numerales 8.5,
8 Administracion Control Interno el proyecto del PTAR L
. . PTAR inciso ¢), y 19
de Riesgos Institucional.
. Revi el roye del PTAR
Coordinador de -|sa . P .y cto € Proyecto del Numerales 8.3,
9 Control Interno Institucional conjuntamente con el PTAR inciso p, v 19
Enlace de Administracion de Riesgos. 150 B). ¥
Presenta el PTAR para autorizacion de la
Coordinador de o el la Titular de la dependencia o Numerales 8.2,
10 entidad, v lo firman de forma conjunta PTAR inciso k), 8.3,
Control Interno . . L
con el Enlace de Administracion de inciso ), y 19
Riesgos.
Difunde oportunamente la Matriz de
. Administracion de Riesgos, el Mapa y el | Matri M
Coordinador de l . ' .I 9 p Y N r.lz.y ai.o'a de Numerales 8.3,
n Control Interno PTAR, e instruye la implementacidn del | Administracion de inciso 1), 18 y 19
PTAR a los responsables de las acciones Riesgos / PTAR 18y
de control comprometidas.
. TAR/R
Instrumentan y cumplen las acciones de P de A/vax:feosrte
Unidades control del PTAR, informan avances . Numerales 19, 20
12 . . . Cuatrimestral del
Administrativas | cuatrimestrales y resguardan la ) . y 201
. ) PTAR / Evidencia
evidencia documental.
documental
Coordinador de | Realizan el seguimiento permanente al Reporte de
Control interno PTAR vy elaboran el Reporte de Avance Apvance Numerales 8.3,
13 / Enlace de Cuatrimestral del PTAR con la . inciso r), 8.5,
. . ) L ) Cuatrimestral del o
Administracion informacion proporcionada por las PTAR inciso d), y 20
de Riesgos Unidades Administrativas.
Instruye al Enlace de Administracion de
Riesgos que proceda a registrar los
riesgos adicionales o cualquier
tuali ion la Matri de
Coordinador de ac u_ lfzaCI ., @ . 'z Oficio / Correo Numeral 8.3,
14 Control interno Administracion de Riesgos, el Mapa y el electrénico iNciso s)
PTAR, determinados por las y los
servidores publicos, el Grupo de
Trabajo, el Comité o el Organo de
Gobierno, segun corresponda.
Agrega en la Matriz de Administracion
i , M PTAR, los ri s .
de. Rnesgos apa ¥ . . |esg)o Matriz y Mapa de
Enlace de adicionales o cualquier actualizacion, . o,
. L . . . Administracion de Numerales 8.5,
15 Administracion identificada por las servidoras o los . o
. ) Sy Riesgos, PTAR inciso @), 18 y 19.1
de Riesgos servidores publicos, el Grupo de actualizados
Trabajo, el Comité u Organo de
Gobierno, segun corresponda.
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Prkesentay élk Reporte de

Avance
Cuatrimestral del PTAR al Organo

\ , Reporte de
. Eiscalizador, dentro de los 15 dias P
Coordinador de L . ] Avance
16 habiles posteriores al cierre de cada . Numeral 20
Control Interno . . Cuatrimestral del
cuatrimestre para fines de Ia PTAR
evaluacion, y al Comité, en su sesidn
inmediata posterior.
Presenta al Coordinador de Control
Interno, dentro de los 15 dias habiles ,
. . ) L Evaluacion al )
Organo posteriores a la recepclon, su Numerales 8.7,
17 . . -, reporte de o
Fiscalizador evaluacidon al Reporte de Avances avances del PTAR inciso h), y 21
cuatrimestral del PTAR, y al Comité en
la siguiente sesidn ordinaria.
Coordinador de
Elaboran el Informe Anual del Numerales 8.2,
Control interno / ) ) informe Anual del | . . .
Comportamiento de los Riesgos y . incisos ) y k), 8.3,
18 Enlace de . . Comportamiento o
. L recaban firma de la o el Titular de la ) incisos p) y A),
Administracion ) . de los Riesgos .
. dependencia o entidad. 8.5, inciso ¢), 22
de Riesgos
Presenta el Informe Anual del
Comportamiento de los Riesgos al
Titular de !g Organo Interno de Control, aN més | Informe Anu'a} del Numerales 8.2,
19 dependencia o tardar el 31 de enero de cada afo; al | Comportamiento o
. "y . s S . inciso k), y 22
entidad Comité en la primera sesion ordinaria de los Riesgos
de cada afio calendario, y en su caso,
al Organo de Gobierno.
Incorpora en el sistema informatico .
pora . © . " ) .o Matriz y Mapa de Numeral 8.5,
en los medios establecidos para tal fin, . L .
la Matriz v el Mapa de riesgos, el PTAR Riesgos, PTAR, inciso 0, Seccion
Enlace de y etiap gos, € | RACdel PTAR, | Il del Capitulo |,
o L, los Reportes de Avance Cuatrimestral . .
20 | Administracion i evaluaciones e Titulo Tercero, y
. del PTAR y Sus respectivas L,
de Riesgos . , Informe Anual del Seccion V del
evaluaciones, asi como el Informe ) \ .
) Comportamiento | Capitulo IV, Titulo
Anual del Comportamiento de los .
. de los Riesgos Cuarto
Riesgos.
Recibe la Matriz y Mapa de Riesgos, .
Y P 9 Matriz y Mapa de
PTAR, RAC del PTAR e informe Anual .
. ) Riesgos, PTAR,
del Comportamiento de los Riesgos,
i ) . . RAC del PTAR,
Comité de asi como las evaluaciones del Organo .
R evaluaciones e Numerales 30.2,
Control y Interno de Control y/o cédula de .
21 N . ) informe Anual del | fraccioneslV,Vy
Desempefio problematicas segun corresponda, . .
L L Comportamiento | X,y 35, fracciones
Institucional para emitir jos acuerdos .
. de los Riesgos, VylIX
correspondientes  y  dar  puntual

seguimiento a la administracién de los
riesgos institucionales.

Cédula de
Problematicas
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I1l. Funcionamiento del Comité de Control y Desempefio Institucional.

Objetivo: Constituir un érgano colegiado al interior de las Instituciones de la
Administracion Publica Estatal, en apoyo a las y los Titulares de las mismas, que
contribuya al cumplimiento de los objetivos y metas institucionales, a impulsar el
establecimiento y fortalecimiento del Sistema de Control Interno, y al analisis vy
seguimiento de la deteccién y administracién de riesgos.

Descripcién del proceso:

4

Presidente, Coordinador
de Control interno ¥
Vocal Ejecutivo

Coordinador de
; Control interno
Requerir a los involucrados

Enlace de Comité de
Control y Desempefic
institucional

Vocal Elecutivo
Revisar acreditacion previa
& sesionas, amitir

relevantes del sistema de
contral intemno al Grgano
de Goblemno

Deteminar o8 asuntos del =i 1a informacion a tratar en las i Integrar iainformacion de convocatorias para los
Crden def Dis s ratar en sesiones y valldar canlao el los asundos & tratar en s rrtembros e fmdlados ¢
las sesiones Presidents v Vocal Ejecutive sasidn elaborar actas
. i{gcai Eﬁ““"‘“’ Enlace de Qﬁmﬁe r{e Miembros del Comité Miembros del Comité
Fermitic Proy&c:l? de acta | < Can¢r9l ¥ Beﬁs@iﬁpana - Participar en ¢ desarrolio Analizar fa informacion
Para comentanas o su _ Institucional de la sesion det Comité y previo @ la sesidn y proponer
aceptacion y recabar Registrar el seguimisnto y Cenelar ACUBrdas SCuerdos. 6 S Ca50
firmas gtencidn de fos acuerdos yee b =
Presidente
En su case, presentar
scuerdos ylo resultados
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. - Coordinador de Control Enlace de Comité L Miembros del Comité
Presidente del Comité Interno (CC) (ECOCODI) Vocal Ejecutivo (VE) e Invitados
( lnicio)

2
1 Requiere a bsinvolucrados la 3
Determina con el CCly VE bs B informacion del Reporte del | —fpt Elabora el poyecto de aspectosy
asunfos atrataren la sesion Desempefio Institucional y/o la  avances mlevaptes Vde '_SQH'
necesania para la sesn integra fa informacion instiucional
- consolidada y presenta af CCl para
| Orden del Di;l ‘ Reporte del Desempefio validagion
Infomacion /
Minuta de reunion
4

Revisa yvalda con Presidente
delComité los asuntos atratar
en la sesion, instruye al K]
ECOCOD! laintegracion y
difusion de la carpeta electonica
para los conwocados.

Informacion /
Cametaekcdronica
7
; 6 Analizan la nformacion de fa
Integra informacion in stitucional Junto con CCl, convocalas carpeta electrbnica previo ala
P consolidadaen la capeta P! sesiones del Comité, anexando | sespién oo o a et
electronicay difunde a bs Orden del Dia; en su caso, ead iapde s
convocados elabora cédulade problematicas adep e
C T Grden situaciones criticas
Cormeo / Campeta onvocal -
electronica delDia/ Cédula Cametalekaronica/
Problematicas Cédula Pfoblematicas
—— . ]

- ~ S
v

; _ :
Dirige las sesiones y, cuando ’ 11 Da lectura alos acuerdos Particioan en ‘: sesion para el
seael aso, '"for&”a acuerdos Remite los acuerdos a los aprobados a fin de ratificarios, desar?o o del Orden de‘:)I Dia
refevantes al Organo de responsables de su atencion (€ clabora s actas de las oneng apnieban acuerdos,
Gobierno solcitando su cumptimiento sesiones, y las envia para rsali;)an lasydef)n 4 acciones para );I
Acuerdos oportuno revision de los miembros y logro de ks objetivos delComis
relevantes recabar fimas |
— L Acta fimada Proyecto de acta / Orden del Dia /

Audio o Video Proyecto de acta

12

Da seguimiento y verifica que
B el cumplimiento de fos

acuerdos se realce en tiempo

y forma

Acta firmada
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Actividades secuenciales por responsable:

~ ] Disposiciones

| Meods | Meereee

e | Control Interno
. ,herramijenta 1 ~

~;‘(Art|"cu1‘o
 Segundo)

Quien represente
la Presidencia
del Comité /
Coordinador de
Control Interno /
Vocal Ejecutivo

Determinan los asuntos a tratar en la
sesion del Comité que corresponda, a
partir de lo establecido en el Orden del
Dia.

Orden del Dia

Numerales 8.3,
inciso u), 30.1,
fracciéon |, y 35

Coordinador de

Requiere a los involucrados la
informacién necesaria para el Reporte
del Desempefio Institucional y/o la

Oficio / Correo
/ Reporte del

Numerales 8.3,
inciso v), y 35

Control Interno , ) L Desempefio fracciones VI, VII

demds que se requiera para la sesion o

. institucional y VIl
correspondiente.
Elabora el proyecto de aspectos .
proy p y Oficio/ Correo /

avances relevantes del SCII, integra la -,

) e ) Informacion / Numeral 8.6,
Enlace COCODI informacion institucional consolidada vy . o

. Minuta de inciso b) vy ¢)
presenta al Coordinador de Control reunioén

interno para su validacion.

Revisa y valida con quien ocupe la
Presidencia del Comite, la informacion
del desempefio institucional y del SCIi, e
instruye al Enlace COCODI la integracion

Oficio/ Correo /

Numerales 8.3,

Coordinador de . Carpeta o

en la carpeta electronica, de la . incisos v) y w), y
Control Interno ) L electrdnica /

informacion soporte de los asuntos a L 32

. s . Informacion

tratar durante la proxima sesion, asi

como su difusion oportuna a los

convocados.

Integra la informacidn institucional

consolidada para cada sesion en la Correo / Numerales 8.6,
Enlace COCODI carpeta electréonica y difunde a los Carpeta incisosc)yd), vy

convocados, asegurandose que la electrdnica 32

reciban en tiempo y forma.

Vocal Ejecutivo /
Coordinador de

Convocan a las sesiones del Comite,
anexando la propuesta de Orden del Dig;
en su caso, el Vocal Ejecutivo elabora

Convocatoria /
Oficio / Correo
/ Orden del Dia

Numerales 30.3,
fracciones Il y V,

Control Interno . L / Cédula de vy 33

cédula de problematicas. L
problematicas
Analizan la informacién de la carpeta Correo /
. electrdnica previo a la sesion; presentan Carpeta Numerales 30.2,

Miembros del . . ) . . .

Comité / invitados riesgos de atencidon inmediata y/o electronica / fracciones IX y X,
corrupcion a través de la cédula de Cédula de y 32

problematicas o situaciones criticas.

problematicas
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No. | Responsable |
) . Reunion
. Dirige las sesiones y cuando sea el .
Quien represente . presencial o Numerales 30.1,
) ) caso, hace de conocimiento los , . .
8 la Presidencia del . videoconferencia | fracciones I, IV, y
i acuerdos relevantes al Organo de
Comité ] / Acuerdos Vil, y 38
Gobierno.
relevantes
Participan en la sesion para el
ifi R ion
‘ desahogo de los aSL'mtos especificos eum. Numerales 30.2,
9 Miembros del del Orden del Dia, proponen vy presencial o fracciones | 111, 1V
Comité / Invitados aprueban acuerdos, y realizan las | videoconferencia VIIL X y’34’ '
demas acciones necesarias para el / Orden dei Dia ’
logro de los objetivos del Comité.
Da lectura a los acuerdos aprobados a Grabacién de
. . ) . Numerales 30.3,
, . fin de ratificarios, elabora las actas de audio y/o video )
10 Vocal Ejecutivo . , . L fracciones V y VI,
las sesiones, y las envia para revision de la sesion / 36y 41
de los miembros y recabar las firmas. Proyecto de Acta
Remite los acuerdos a los responsables
de su atencidn solicitando  su Numeraies 8.6,
1 Enlace COCODI . ' Acta firmada incisos e) y f), 37
cumplimiento oportuno.
y 41
D imi rifica |
S o8 sequimiento y verfica que e Numeral 30.3,
iZ vocdl Cjecutivo CUrmnientio ue 105 aCuctiuus o€ MAlia tirrfiaua .,
. . fraccion Vi
realice en tiempo y forma.

Articulo Cuarto. - La interpretaciéon para efectos administrativos del presente acuerdo,
asi como la resolucidon de los casos no previstos en el mismo, corresponderan a la
Secretaria de la Funciéon Publica.

Articulo Quinto. - Las Disposiciones y procedimientos contenidos en el Manual a que se
refiere el presente Acuerdo deberdn revisarse, cuando menos una vez al afio por la
Secretaria de la Funcidn Publica, para efectos de su actualizacién de resultar
procedente.

Articulo Sexto. - Los Organos Fiscalizadores vigilaran el cumplimiento de lo dispuesto
en el presente Acuerdo y otorgardn la asesoria y apoyo que corresponda a las y los
Titulares y demas servidoras y servidores publicos de las dependencias y entidades para
mantener un Sistema de Control Interno Institucional en operacidén, actualizado y en un
proceso de mejora continua.

Articulo Séptimo. - Aquellas dependencias o entidades gue inicien la implementacion
de su Sistema de Control Interno Institucional, tendrdn hasta un afo para llevar a cabo
las acciones de control interno e integrar su respectivo Comité de Control y Desempefio
Institucional, en los plazos que para ello determine la Secretaria de la Funcién Publica.
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ANEXO al CAPITULO | DEL TITULO SEGUNDO DEL MARCO INTEGRADO DE
CONTROL INTERNO

Normas generales, principios y elementos de control interno.

PRIMERA NORMA

|. AMBIENTE DE CONTROL.

Es la base que proporciona la disciplina y estructura para lograr un sistema de control
interno eficaz e influye en la definicidon de los objetivos y la constitucion de las
actividades de control. Para la aplicacién de esta norma, la o el Titular de la
dependencia o entidad y la Administracion, deberan establecer y mantener un
ambiente de control en toda la dependencia o entidad, que implique una actitud de
respaldo hacia el control interno, asi como vigilar la implementacion y operacion en
conjunto y de manera sistémica de los siguientes principios:

1. Mostrar actitud de respaldo y compromiso. La o el Titular de la dependencia o
entidad y la Administracion deben tener una actitud de compromiso en lo general
con la integridad, los valores éticos, las normas de conducta, asi como la
prevencidn de irregularidades administrativas y actos contrarios a la integridad y
en lo particular con lo dispuesto en el Cédigo de Etica vigente en el Estado de
Chihuahua.

Actitud de respaldo de la o el Titular y la Administracion.
La o el Titular de la dependencia o entidad y la Administracién deben:

1.01

1.02

1.03

1.04

Mostrar la importancia de la integridad, los valores éticos y las normas de
conducta en sus directrices, actitudes y comportamiento.

Guiar a través del ejemplo sobre los valores, la filosofia y el estilo operativo
de la dependencia o entidad. En aquellas de mayor estructura organica,
sus distintos niveles administrativos también deben establecer la "actitud
de respaldo de la Administracién”.

En las directrices, actitudes y conductas reflejar la integridad, los valores
éticos y las normas de conducta que se esperan por parte de las y los
servidores publicos en la dependencia o entidad.

Ser un impulsor, no un obstaculo para el control interno.

Normas de conducta.
La Administracién debe:

1.05

1.06

Establecer directrices para comunicar las expectativas en materia de
integridad, valores éticos y normas de conducta.

Con la supervision de la o el Titular, debe definir las expectativas que
guarda la dependencia o entidad, respecto de los valores éticos en las
normas de conducta.
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Apecgo a las normas de conducta.
La Administracion debe:

1.07 Establecer procesos para evaluar el desemperio del personal frente a las
normas de conducta de la dependencia o entidad y atender
oportunamente cualquier desviacion identificada.

1.08 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
dependencia o entidad.

.09 Determinar el nivel de tolerancia para las desviaciones. Puede establecer
un nivel de tolerancia cero para el incumplimiento de ciertas normas de
conducta, mientras gue el incumplimiento de otras puede atenderse
mediante advertencias a los servidores publicos, 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 integridad vy prevencion de
la Corrupcion.
La Administracion debe:

110 Articular un programa, politica o lineamiento institucional de promocién
de la intedgridad vy prevencidon de la corrupcion, gue considere como
minimo la capacitacion continua en la materia para todo el personal; la
difusién adecuada de los cédigos de ética y conducta implementados; el
establecimiento, difusidn y operacién de un mecanismo de denuncia
andénima y confidencial de hechos contrarios a la integridad; asi como una
funcién especifica de gestidon de riesgos de corrupcidon en la dependencia
o entidad, como parte del componente de administracién de riesgos (con
todos los elementos incluidos en dicho componente).

Cumplimiento, supervisidon y actualizacidn continta del programa, politica
o lineamiento de promocidon de la integridad y prevencién de la
corrupcion.

La Administracidon debe:

1M Asegurar una supervisiéon continua sobre la aplicacion efectiva y apropiada
del programa, politica o lineamiento institucional de promocion de la
integridad, medir si es suficiente y eficaz, y corregir sus deficiencias con
base en los resultados de las evaluaciones internas y externas a que esté
sujeta.

Ejercer la responsabilidad de vigilancia. La o el Titular de la dependencia o
entidad es responsable de vigilar el funcionamiento del control interno a través
de las o los responsables de los procesos sustantivos y administrativos y de las
instancias que establezca para tal efecto.
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Estructura de vigilancia.

2.01

La o el Titular es responsable de establecer una estructura adecuada en
funcion de las disposiciones juridicas aplicables, el recurso y caracteristicas
de la dependencia o entidad.

Responsabilidades de la o el Titular de la dependencia o entidad.

2.02

La o el Titular deben vigilar las operaciones de la dependencia o entidad,
ofrecer orientacidon constructiva a la Administracién y, cuando proceda,
tomar decisiones de vigilancia para asegurar que las mismas logre sus
objetivos en linea con los valores éticos y las normas de conducta.

Requisitos de la o el Titular de la dependencia o entidad.

2.03

2.04

2.05

2.06

2.07

En la seleccidon de la o el Titular, se debe considerar el conocimiento
necesario respecto de la dependencia o entidad, los conocimientos
especializados pertinentes, y realizar su funcion con neutralidad,
independencia y objetividad técnica requeridos para cumplir con las
responsabilidades de vigilancia en las mismas.

La o el Titular deben comprender los objetivos de la dependencia o
entidad, sus riesgos asociados y las expectativas de sus grupos de interés.
La o el Titular deben demostrar ademas el conocimiento requerido para
vigilar, deliberar y evaluar el control interno de la dependencia o entidad.
El Organo de Gobierno para el sector paraestatal, en su caso, debe
considerar la necesidad de incluir personal con otras habilidades
especializadas, y de conformidad con la capacidad presupuestal, que
permitan la discusion, ofrezcan orientacién constructiva a la o el Titular y
favorezcan la toma de decisiones adecuadas, disposiciones juridicas,
normativas y presupuestales aplicables que lo permitan.

La dependencia o entidad debe considerar la inclusion de miembros
independientes en el Organo de Gobierno, en su caso para el sector
paraestatal, y cuando las disposiciones juridicas y normativas aplicables lo
permitan.

Vigilancia general del control interno.

2.08

La o el Titular de la dependencia o entidad debe vigilar, de manera general,
el disefio, implementacion y operacién del control interno realizado por la
Administracion. Las responsabilidades de la o el Titular respecto del
control interno son, entre otras, las siguientes:
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B

Ambiente de Control E
éticos y las normas de conducta, asi como la estructura de vigilancia,
desarrollar expectativas de competencia profesional y mantener la
rendicion de cuentas ante si, como, en su caso para el sector paraestatal
ante, todos los miembros del Organo de Gobierno y de las principales
partes interesadas.

e Administracion de Riesgos. Vigilar la evaluacidn de los riesgos que
amenazan el logro de las metas y objetivos institucionales, incluyendo
el impacto potencial de los cambios significativos, la corrupcion v la
elusidon de controles por parte de cualquier servidora o servidor publico.

e Actividades de Control. Vigilar a la Administracion en el desarrolio vy
ejecucién de las actividades de control, que se definen en este mismo
documento.

e Informaciény Comunicacién. Analizar y discutir y definir la informacion
estratégica o relevante relativa al logro de las metas y objetivos
institucionales necesaria para la toma de decisiones.

e Supervision y Mejora Continua. Examinar la naturaleza y alcance de las

actividades de supervision de la Administracidén, asi como las

evaluaciones realizadas por ésta y las acciones correctivas
implementadas para remediar las deficiencias identificadas.

Correccion de deficiencias.

2.09 Lao el Titular de la dependencia o entidad debe proporcionar informacion
a la Administracién para dar seguimiento a la correccidn de las deficiencias
detectadas en el control interno.

210 La Administracion debe informar a la o el Titular de la dependencia o
entidad sobre aquellas deficiencias en el control interno identificadas.

2N La o el Titular de la dependencia o entidad es responsable de monitorear
fla correccién de las deficiencias v de proporcionar orientacidén a la
Administracion sobre los plazos para corregirlas.

Establecer la estructura, responsabilidad y autoridad. La o el Titular debe
autorizar, con apoyo de la Administracién y conforme a las disposiciones
juridicas, normativas y presupuestales aplicables, la estructura 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 La o el Titular debe instruir a la Administracién y, en su caso, a la unidad

administrativa cuyo Titular cuente con las atribuciones especificas, la
elaboracion de propuesta de la estructura organizacional necesaria para
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3.02

3.03

3.04

permitir la planeacion, ejecucidn, control y evaluacién de la dependencia o
entidad, en la consecucion de sus objetivos y gestionar su autorizacion por
parte de las instancias normativas del gobierno estatal.

La Administracién debe desarrollar y actualizar la estructura
organizacional con la especificacion de las responsabilidades generales, y
debe asignarlas a las distintas unidades administrativas para que la
dependencia o entidad, alcance sus objetivos de manera eficiente, eficaz
y econdémica; brinde informacién confiable y de calidad; cumpla con las
disposiciones juridicas y normativas aplicables, y prevenga, disuada y
detecte actos contrarios a la integridad.

Como parte del establecimiento de una estructura organizacional
actualizada, la Administracion debe considerar el modo en que las
unidades interactuan a fin de cumplir con sus responsabilidades.

La Administracion debe establecer mecanismos para evaluar
periddicamente la estructura organizacional y asegurar que se alinea con
los objetivos institucionales y que ha sido adaptada y actualizada a
cualquier objetivo emergente, como nuevas leyes o regulaciones.

Asignacién de responsabilidad y delegacién de autoridad.

3.05

3.06

3.07

Para alcanzar los objetivos institucionales, la o el Titular debe asignar
responsabilidad y delegar autoridad a los puestos clave a lo largo de la
dependencia o entidad.

Las o los duefos de los procesos sustantivos y administrativos deben
considerar las responsabilidades generales asighadas a cada unidad,
determinar qué puestos clave son necesarios para cumplir con las
responsabilidades asighadas y establecer dichos puestos.

La o el Titular debe determinar qué nivel de autoridad necesitan los
puestos clave para cumplir con sus obligaciones.

Documentacidén y formalizacién del control interno.

3.08

3.09

3.10

La Administracion debe desarrollar y actualizar la documentacion y
formalizacidn de su control interno sustentadas en las cinco normas
generales de control interno o conforme a la normatividad emitida por la
Secretaria.

La documentacién y formalizacion efectiva del control interno apoya a la
Administracién en el disefio, implementacion, operacién y actualizacion de
éste, al establecer y comunicar al personal el écomo?, équé?, icuando?,
édonde? y épor qué? del control interno.

La Administracion debe documentar y formalizar el control interno para
satisfacer las necesidades operativas de la dependencia o entidad. La
documentacidon de controles, incluidos los cambios realizados a éstos, es
evidencia de que las actividades de control son identificadas, comunicadas
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responsables de su funciocnamiento y que pueden ser
supervisadas y evaluadas por la misma dependencia o entidad.

3 La extension de la documentacidn necesaria para respaldar el disefo,
implementacién y eficacia operativa de las cinco normas generales de
control interno depende del juicio de la Administracién, del mandato

institucional y de las disposiciones juridicas y/o normativas aplicables.

Demostrar compromiso con la competencia profesional. La Administracién es
responsable de establecer los medios necesarios para atraer, contratar, capacitar,
desarrollar y retener personas gue cumplan con el perfil establecido para cada
puesto y area de trabajo:

Expectativas de competencia profesional.

La Administracién debe:

4.01 Establecer expectativas de competencia profesional sobre los puestos
clave y los demas cargos institucionales para ayudar a la dependencia o
entidad, a lograr sus objetivos.

4.02 Contemplar los estandares de conducta, las responsabilidades asignadas
y la Autoridad delegada al establecer expectativas de competencia
profesional para los puestos clave y para el resto del personal, a través de
politicas al interior del Sistema de Control Interno.

4.03 Evaluar la competencia profesional del personal en toda la dependencia o
entidad, para asegurarse gque el personal posee y mantiene un nivel de
competencia profesional que le permita cumplir con sus
responsabilidades, asi como entender la importancia del control interno.

Atraccidn, desarrollo y retencién de profesionales.

4.04 La Administracion debe atraer, capacitar, desarrollar y retener
profesionales competentes para lograr los objetivos de la dependencia o
entidad. Por lo tanto, debe seleccionar y contratar, capacitar, proveer
orientacidn en el desempefio, motivacion y reforzamiento del personal.

Planes y preparativos para la sucesion y contingencias.

La Administracién debe:

4.05 Definir cuadros de sucesion y planes de contingencia para los puestos
clave, con objeto de garantizar la continuidad en el logro de los objetivos.

4.06 Seleccionar y capacitar a los candidatos para cumplir con el perfil
establecido para los puestos clave.

4.07 Definir los planes de contingencia para la asignacidn de responsabilidades
si un puesto clave se encuentra vacante sin vistas a su ocupacion.
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5. Establecer la estructura para el reforzamiento de la rendicién de cuentas. La
Administracion debe evaluar el desempenfo del control interno en la dependencia
o entidad de la Administracidon Publica Estatal correspondiente y hacer
responsable a todo el personal por sus obligaciones especificas en el Sistema de
Control Interno Institucional.

Establecimiento de la estructura para responsabilizar al personal por sus
obligaciones de control interno.

lLa Administracion debe:

5.01 Elaborar y mantener actualizado el manual de organizacion que defina una
estructura gue permita, de manera clara y sencilla, responsabilizar al
personal por sus funciones y por sus obligaciones especificas en materia
de control interno, lo cual forma parte de la obligaciéon de rendicién de
cuentas institucional. La o el Titular de la dependencia o entidad debe
evaluar v responsabilizar a la Administracion por el desempefio de sus
funciones en materia de control interno.

5.02 En caso de establecer incentivos para el desempeio del personal, debe
reconocer que tales estimulos pueden provocar consecuencias no
deseadas, por lo que debe evaluarlos a fin de gue se encuentren alineados
a los principios éticos vy normas de conducta de la dependencia o entidad.

5.03 Responsabilizar a las organizaciones de servicios por las funciones de
control interno relacionadas con las actividades tercerizadas que se
contraten.

5.04 Bajo la supervision de la o el Titular de la dependencia o entidad debe
tomar acciones correctivas cuando sea necesario fortalecer la estructura
para la asighacion de responsabilidades y la rendicidon de cuentas.

Consideracidn de las presiones por las responsabilidades asignadas al personal.

La Administracion debe:

5.05 Equilibrar las presiones excesivas de trabajo sobre el personal de la
Institucion.

5.06 Evaluar las presiones sobre el personal para ayudar a los empleados a
cumplir con sus responsabilidades asignadas, en alineacién con las hormas
de conducta y los principios éticos.

SEGUNDA NORMA

Il. ADMINISTRACION DE RIESGOS.

Es el proceso dindmico desarrollado para identificar, analizar, evaluar, responder,
supervisar y comunicar los riesgos, incluidos los de corrupcion, inherentes o
asociados a los procesos por los cuales se logra el mandato de la dependencia o
entidad, mediante el analisis de los distintos factores tanto externos como internos
que pueden provocarlos con la finalidad de realizar su gestion y asegurar el logro de
metas y objetivos institucionales de una manera razonable, en términos de eficacia,
eficiencia y economia en un marco de transparencia y rendicion de cuentas. Para la
aplicacién de esta norma, la o el Titular de la dependencia o entidad y la
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Administracion deberan vigilar la implementacidn vy operacidn en conjunto y de
manera sistémica de los siguientes principios y elementos de control

6. Definir Metas y Objetivos institucionales. La o el Titular, con el apoyo de la
Administracion, debe definir claramente las metas y objetivos, a través de un plan
estratégico que, de manera coherente vy ordenada, se asocie a su mandato legal,
asegurando su alineacién al Plan Nacional vy al Estatal de Desarrollo, asi como a
los Programas Sectoriales, Especiales e Institucionales.

Definicion de objetivos.

La Administracién debe:

6.01 Definir objetivos en términos especificos y medibles a través de sus
respectivas metas para permitir el disefio del control interno y sus riesgos
asociados. La definicion de los objetivos debe realizarse en alineacién con
el mandato, la mision y visién institucional, con su plan estratégico y con
otros planes y programas aplicables, asi como con las metas de
desempefio.

6.02 Evaluar y, en su caso, replantear los objetivos definidos para gue sean
consistentes con los requerimientos externos y las expectativas internas
de la dependencia o entidad, asi como con el Plan Nacional y Estatal de
Desarrollo, los Programas Sectoriales, Institucionales, Especiales y demas
planes, programas vy disposiciones aplicables.

6.03 Definir los objetivos en términos especificos de manera que sean
comunicados y entendidos en todos los niveles en la dependencia o
entidad.

6.04 Determinar si los instrumentos e indicadores de desempefo para los
objetivos establecidos son apropiados para evaluar el desempefo de la
dependencia o entidad.

6.05 Definir las metas en términos medibles cuantitativos y/o cualitativamente
de manera gue se pueda evaluar su desempefio.

6.06 Considerar los requerimientos externos y las expectativas internas al
definir los objetivos que permiten el disefio del control interno.

7. ldentificar, analizar y responder a los riesgos. La Administracion, debe
identificar riesgos en todos los procesos institucionales, analizar su relevancia y
disefar acciones suficientes para gestionarlos de una manera eficaz y asegurar
de manera razonabile el logro de los objetivos institucionales. Los riesgos deben
ser comunicados al personal de la Institucion, mediante las lineas de autoridad
establecidas.

Identificacién de riesgos.

La Administracion debe:

7.01 ldentificar riesgos en toda la dependencia o entidad, para proporcionar una
base para analizarlos, disefar respuestas y determinar si estdn asociados
con el mandato institucional, su plan estratégico, los objetivos del Plan
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7.02

7.03

Nacional y Estatal de Desarrollo, los Programas Sectoriales, Institucionales
y Especiales y demas planes y programas aplicables de acuerdo con los
requerimientos y expectativas de la planeacion estratégica, y de
conformidad con las disposiciones juridicas y normativas aplicables. Todas
y todos los miembros de la organizacién que toman decisiones son
responsables de los riesgos.

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

Considerar todas las interacciones significativas dentro de la dependencia
o entidad, y con las partes externas, cambios y otros factores tanto
internos como externos, para identificar riesgos en las mismas.

Analisis de riesgos.
La Administracién debe:
7.04 Analizar los riesgos identificados para estimar su relevancia, lo cual provee

7.05

7.06

la base para responder a éstos. La relevancia se refiere al efecto sobre el
logro de los objetivos. '

Estimar la relevancia de los riesgos identificados para evaluar su efecto
sobre el logro de los objetivos, tanto a nivel dependencia o entidad, como
a nivel transaccién al considerar la magnitud del impacto, la probabilidad
de ocurrencia vy la naturaleza del riesgo.

Considerar la correlacion entre los distintos riesgos o grupos de riesgos al
estimar su relevancia.

Respuesta a los riesgos.
La Administracion debe:

7.07

7.08

7.09

Diseflar respuestas a los riesgos analizados de modo que estos se
encuentren debidamente controlados, con el propdsito de tomar mejores
decisiones acerca de la incertidumbre que afectan su futuro y asegurar
razonablemente el cumplimiento de sus objetivos.

Con base en la respuesta al riesgo seleccionada, diseflar acciones
especificas de atencién, con un programa de trabajo de administracion de
riesgos, el cual proveerd mayor garantia de que la dependencia o entidad
alcanzara sus objetivos, por lo que debe evaluar periddicamente el riesgo
con el fin de asegurar la efectividad de las acciones de control propuesta
para mitigarlos.

Fundamentar la baja de cualquier riesgo que haya sido previamente
identificado y documentado en la matriz de administracion de riesgos,
siempre que se pueda justificar plenamente.
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Considerar el Riesgo de Corrupcidon. La Administracion, debe considerar la
posibilidad de ocurrencia de actos de corrupcién como fraude, abuso,
desperdicio vy otras irregularidades relacionadas con la adecuada salvaguarda de
los recursos publicos al identificar, analizar vy responder a los riesgos asociados,
principalmente a los procesos financieros, presupuestales, de contrataciéon, de
informacién y documentacidén, investigacion y sancién, tramites y servicios
internos y externos.

Tipos de corrupcion.

8.01 La administracién debe considerar {0s tipos COI

ocurrir en la dependencia o entidad, y gue puedan proporcionar una base
para su identificacién.

de corrupcidn gue pueden

Entre los tipos de corrupcidén mas comunes se encuentran:

e Informes Financieros Fraudulentos. Consistentes en errores intencionales u
omisiones de cantidades o revelaciones en los estados financieros con el
objeto de engafiar a los usuarios de estos.

o Apropiacion indebida de activos. Consiste principalmente en el robo de la
propiedad, la malversacidn de los ingresos o pagos fraudulentos.

s Conflicto de interés. Cuando los intereses personales, familiares o de
negocios de una servidora o servidor publico puedan afectar el desempefio
independiente e imparcial de sus empleos, cargos, o comisiones.

e Utilizacion de los recursos asignados vy las facultades atribuidas para fines
distintos a los legales.

e Pretensidon de la servidora o servidor publico de obtener beneficios
adicionales a las contraprestaciones comprobables que la Institucion le
otorga por el desempefio de su funcion.

e Participacion indebida de la servidora o servidor publico en la seleccion,
nombramiento, designacién, contratacién, promocion, suspensién, remocion,
cese, rescision del contrato o sancidn de cualquier servidora o 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 comisidn del servidora o servidor publico para
inducir a gue otra servidora vy servidor publico o tercero efectue, retrase u
omita realizar algun acto de su competencia, que le reporte cualquier
beneficio, provecho o ventaja indebida para si o para un tercero.

e Coalicion con otras servidoras o servidores publicos o terceros para obtener
ventajas o ganancias ilicitas.
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e Intimidacidn de la servidora o servidor publico o extorsion para presionar a
otro a realizar actividades ilegales o ilicitas.

e Trafico de influencias. Consistente en que la servidora o servidor publico
utilice la posicidn que su empleo, cargo o comisidn le confiere para inducir a
que otra servidora o servidor publico, efectue, retrase u omita realizar algun
acto de su competencia, para generar cualquier beneficio, provecho o ventaja
para si o para su conyuge, parientes consanguineos, parientes civiles o para
terceros con los que tenga relaciones profesionales, laborales o de negocios,
o0 para socios o sociedades de las que la servidora o servidor publico o
personas antes referidas formen parte.

e Enriguecimiento oculto u ocultamiento de conflicto de interés. Cuando en el
ejercicio de sus funciones, la servidora o servidor publico llegare a advertir
actos u omisiones gue pudieren constituir faltas administrativas, realice
deliberadamente alguna conducta para su ocultamiento.

e Peculado. Cuando la servidora o servidor publico autorice, solicite o realice
actos para el uso o apropiacion para si o para su cdnyuge, parientes
consanguineos, parientes civiles o para terceros con los que tenga relaciones
profesionales, laborales o de negocios, o para socios o sociedades de las que
la servidora o el servidor publico o las personas antes referidas formen parte,
de recursos publicos, sean materiales, humanos o financieros, sin fundamento
juridico o en contraposicion a las normas aplicables.

8.02 Ademas de la corrupcion, la Administracion debe considerar que pueden
ocurrir otras transgresiones a la integridad, por ejemplo: el desperdicio de
recursos de manera exagerada, extravagante o sin propdsito; o el abuso
de autoridad; o el uso del cargo para la obtencidn de un beneficio ilicito
para si o para un tercero.

Factores de riesgo de corrupcion.

La Administraciéon debe:

8.03 Considerar los factores de riesgos de corrupcion, abuso, desperdicio vy
otras irregularidades. Estos factores no implican necesariamente la
existencia de un acto corrupto, pero estan usualmente presentes cuando
éstos ocurren.

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

Respuesta a los riesgos de corrupcion.
La Administracién debe:
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8.05 Analizar v 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 conjiunto, mediante el mismo
proceso de analisis de riesgos efectuado para todos los demds riesgos
identificados.

8.06 Responder a los riesgos de corrupcidon, mediante el mismo proceso de
respuesta general y acciones especificas para atender todos los riesgos
institucionales analizados. Esto posibilita la implementacién de controles
anticorrupcion en la dependencia o entidad. Dichos controles pueden
incluir la reorganizacidn de ciertas operaciones y la reasignacion de
puestos entre el personal para mejorar la segregacion de funciones.

, er al cambio. La Administr
analizar y responder a los cambios internos y externos que puedan impactar el
control interno, ya que pueden generar que los controles se vuelvan ineficaces o
insuficientes para alcanzar los objetivos institucionales y/o surgir nuevos riesgos.

Identificacién del cambio.

La Administracién debe:

9.01 En la administracion de riesgos o un proceso similar, debe identificar
cambios que puedan impactar significativamente al control interno. La
identificacion, andlisis vy respuesta al cambio es parte del proceso regular
de administracién de riesgos.

9.02 Preveniry planear acciones ante cambios significativos en las condiciones
internas (cambios internos) tales como modificaciones a los programas o
actividades institucionales, la funcién de supervisidon, la estructura
organizacional, el personal y la tecnologia; y externas, como cambios en el
entornos gubernamental, econdmico, tecnoldgico, legal, regulatorio, vy
social (cambios externos).

Andlisis y respuesta al cambio.

La Administracion debe:

9.03 Analizar y responder a los cambios identificados y a los riesgos asociados
con éstos, con el propdsito de mantener un control interno apropiado.

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

TERCERA NORMA

HI. ACTIVIDADES DE CONTROL.

Son las acciones que define y desarrolla la administracion mediante politicas,
procedimientos y tecnologias de la informacion con el objetivo de alcanzar las metas
y objetivos institucionales; asi como prevenir y administrar los riesgos, incluidos los
de corrupcion.
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Las actividades de control se ejecutan en todos los niveles de la dependencia o
entidad, en las diferentes etapas de sus procesos y en el entorno tecnoldgico, y sirven
como mecanismos para asegurar el cumplimiento de las metas y objetivos y prevenir
la ocurrencia de actos contrarios a la integridad. Cada actividad de control que se
aplique debe ser suficiente para evitar la materializaciéon de los riesgos y minimizar el
impacto de sus consecuencias.

En todos los niveles de las dependencias o entidades, existen responsabilidades en
las actividades de control, debido a esto, es necesario que todas y todos los
servidores publicos conozcan cudles son las tareas de control que deben ejecutar en
su puesto, area o unidad administrativa. Para la aplicacion de esta norma, la o el Titular
y la Administracién, deberan vigilar la implementacién y operacion en conjunto y de
manera sistémica de los siguientes principios y elementos de control:

10. Disefar actividades de control. La Administracion debe disefar, actualizar y
garantizar la suficiencia e idoneidad de las actividades de control establecidas
para lograr los objetivos dependencia o entidad. En este sentido, es responsable
de que existan controles apropiados para hacer frente a los riesgos que se
encuentran presentes en cada uno de los procesos institucionales.

Respuesta a los objetivos y riesgos.

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

Disefio de actividades de control apropiadas.

10.02 La Administracion debe disefiar las actividades de control apropiadas para
asegurar el correcto funcionamiento del control interno, las cuales ayudan
ala o el Titular y a la Administracidon a cumplir con sus responsabilidades
y a enfrentar apropiadamente a los riesgos identificados en la ejecucion de
fos procesos del control interno.

A continuacion, se presentan de manera enunciativa, mas no limitativa, las
actividades de control que pueden ser Utiles para las dependencias o
entidades:

¢ Revisiones periddicas por la administracion al desempefio a nivel
funcién o actividad.

e Administracidén del talento humano.
e Controles sobre el procesamiento de la informacion.

e Controles fisicos sobre los activos y bienes vulnerables.
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e Establecimiento y revision de normas e indicadores de desempefio.
e Segregaciéon de funciones.

e Ejecuciéon apropiada de transacciones.

e Registro de transacciones con exactitud y oportunidad.

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

e Documentacion y formalizacidn apropiada de las transacciones vy el
control interno.

10.03 Las actividades de control pueden ser preventivas o detectivas. La primera
se dirige a evitar que la dependencia o entidad, falle en lograr un objetivo
o enfrentar un riesgo y la segunda descubre antes de que concluya la
operacidon cudndo la dependencia o entidad, no estd alcanzando un
objetivo o enfrentando un riesgo, y corrige las acciones para ello.

10.04 La Administracion debe evaluar el propdsito de las actividades de control,
asi como el efecto que una deficiencia tiene en el logro de los objetivos
institucionales. Si tales actividades cumplen un propdsito significativo o el
efecto de una deficiencia en el control seria relevante para el logro de los
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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 automatizadas tienden a ser
mas confiables, ya que son menos susceptibles a errores humanos y suelen
ser mas eficientes. Si las operaciones en la dependencia o entidad,
descansan en tecnologias de informacion, la administracién debe disefar
actividades de control para asegurar que dichas tecnologias se mantienen
funcionando correctamente y son apropiadas para el tamafo,
caracteristicas y mandato de la dependencia o entidad correspondiente.

Disefio de Actividades de Control en varios niveles.

La Administracion debe:

10.06 Disefar actividades de control en los niveles adecuados de la estructura
organizacional.

10.07 Disefar actividades de control para asegurar la adecuada cobertura de los
objetivos y los riesgos en las operaciones, asi como a nivel transacciéon o
ambos, dependiendo del nivel necesario para garantizar que la
dependencia o entidad, cumpla con sus objetivos y conduzca los riesgos
relacionados.
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10.08 Los controles a nivel dependencia o entidad, tienen un efecto generalizado
en el control interno y pueden relacionarse con mas de una de las normas
generales.

10.09 Las actividades de control a nivel transaccidn son acciones integradas
directamente en los procesos operativos para contribuir al logro de los
objetivos y enfrentar los riesgos asociados, las cuales pueden incluir
verificaciones, conciliaciones, autorizaciones y aprobaciones, controles
fisicos y supervision.

10.10 Al elegir entre actividades de control a nivel dependencia o entidad o de
transaccion, debe evaluar el nivel de precisién necesario para gque la
dependencia o entidad, cumpla con sus objetivos y enfrente los riesgos
relacionados, considerando el propdsito de las actividades de control, su
nivel de agregacion, la regularidad del control y su correlaciéon directa con
los procesos operativos pertinentes.

Segregacion de funciones.

La Administraciéon debe:

10.11 Considerar la segregacién de funciones en el disefo de las
responsabilidades de las actividades de control para garantizar que las
funciones incompatibles sean segregadas y, cuando dicha segregacion no
sea practica, debe diseflar actividades de control alternativas para
enfrentar los riesgos asociados.

10.12 La segregacion de funciones contribuye a prevenir corrupcion, desperdicio
y abusos en el control interno. La elusiéon de controles cuenta con mayores
posibilidades de ocurrencia cuando diversas responsabilidades,
incompatibles entre si, las realiza una o un solo servidor publico, pero no
puede impedirse absolutamente el riesgo de colusién cuando dos o mas
servidoras o servidores publicos se confabulan para eludir los controles.

10.13  Si la segregacion de funciones no es practica en un proceso operativo
debido a personal limitado u otros factores, debe disefiar actividades de
control alternativas para enfrentar el riesgo de corrupcidén, desperdicio o
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 tecnologias de informacidén y comunicaciones para apoyar el logro de metas
y objetivos institucionales.

Desarrollo de los Sistemas de Informacion.

La Administracion debe:

11.01 Desarrollar los sistemas de informacion de la dependencia o entidad de la
Administracion Publica Estatal, de manera tal gue se cumplan los objetivos
institucionales y se responda apropiadamente a los riesgos asociados.
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11.02 Desarrollar los sistemas de informacion para obtener y procesar
apropiadamente la informacién de cada uno de los procesos operativos.
Dichos sistemas contribuyen a alcanzar los objetivos institucionales vy a
responder a los riesgos asociados. Un sistema de informacion se integra
por el personal, los procesos, los datos vy la tecnologia, organizados para
obtener, comunicar o disponer de la informacién.

Un sistema de informacidn debe incluir tanto procesos manuales como
automatizados. Los procesos automatizados se conocen comuinmente
como las Tecnologias de Informacién y Comunicaciones (TIC's).

1.03 Desarrollar los sistemas de informacion y el uso de las TIC's considerando

las necesidades de informacién definidas paia i0S Procesos upx—;rouvua de
las dependencias o entidades. Las TIC's permiten que la informacion
relacionada con los procesos operativos esté disponible de la forma mas
oportuna y confiable para la dependencia o entidad. Adicionalmente, las
TIC's pueden fortalecer el control interno sobre la seguridad y la
confidencialidad de la informacion mediante una adecuada restriccién de
accesos. Aungue las TIC's conllevan tipos especificos de actividades de
control, no representan una consideracion de control "independiente”, sino
gue son parte integral de la mayoria de las actividades de control.

11.04 Evaluar los objetivos de procesamiento de informacion: seguridad,
integridad, oportunidad, confiabilidad, exactitud y validez, para satisfacer

las necesidades de informacidn definidas.

Diseflo de los tipos de actividades de control apropiadas.

11.05 La Administracion debe disefiar actividades de control apropiados en los
sistemas de informacion para garantizar la cobertura de los objetivos de
procesamiento de la informacidon en los procesos operativos. En los
sistemas de informacidn, existen dos tipos principales de actividades de
control: generales y de aplicacion.

1.06 Los controles generales (a nivel dependencia o entidad, de sistemas y de
aplicaciones) son las politicas y procedimientos que se aplican a la
totalidad o a un segmento de los sistemas de informacién. Los controles
generales fomentan el buen funcionamiento de los sistemas de
informacién mediante la creacidon de un entorno apropiado para el
correcto funcionamiento de los controles de aplicacidn. Los controles
generales deben incluir la administracién de la seguridad, acceso légico y
fisico, administracion de la configuracion, segregacion de funciones,
planes de continuidad y planes de recuperaciéon de desastres, entre otros.

11.07 Los controles de aplicacion, a veces llamados controles de procesos de
operacion son los controles que se incorporan directamente en las
aplicaciones informaticas para contribuir a asegurar la validez, integridad,
exactitud 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.
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Disefio de la infraestructura de las TiC's.
La Administracion debe:

11.08

11.09

Disefar las actividades de control sobre la infraestructura de las TIC's para
soportar la integridad, exactitud y validez del procesamiento de la
informaciéon mediante el uso de TIC's. Las TIC's requieren de una
infraestructura para operar, incluyendo las redes de comunicacion para
vincularlas, los recursos informéaticos para las aplicaciones y la electricidad.
La infraestructura de TIC's de la Institucidon puede ser compleja y puede
ser compartida por diferentes unidades dentro de la misma o tercerizada.
La Administracidn debe evaluar los objetivos de la dependencia o entidad
y los riesgos asociados al disefio de las actividades de control sobre la
infraestructura de las TIC's.

Mantener la evaluacidn de los cambios en el uso de las TIC's y debe disefar
nuevas actividades de control cuando estos cambios se incorporan 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 mantenimiento de la tecnologia debe incluir los procedimientos
de respaldo y recuperacién de la informacién, asi como la continuidad de
los planes de operacion, en funcién de los riesgos y las consecuencias de
una interrupcion total o parcial de los sistemas de energia, entre otros.

Disefio de la administracién de la seguridad.
La Administracién debe:

1110

1n

112

113

Diseflar actividades de control para la gestion de la seguridad sobre los
sistemas de informacién 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 vy la
disponibilidad.

Disefar las actividades de control sobre permisos para proteger a la
dependencia o entidad, del acceso inapropiado y el uso no autorizado del
sistema. La gestion de la seguridad debe incluir los procesos de
informacion v las actividades de control relacionadas con los permisos de
acceso a las TIC's, incluyendo quién tiene 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 (software
del sistema), la red de comunicacion, aplicaciones y segmentos fisicos,
entre otros.

Evaluar las amenazas de seguridad a las TIC's tanto de fuentes internas
como externas.

Diseflar 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 adquisicidn, desarrollo y mantenimiento de las TIC's.
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12.

La Administracién debe:

1.14 Disefar las actividades de control para la adquisicidon, desarrollo vy
mantenimiento de las TIC's. La administracion puede utilizar un modelo de
ciclo de vida del desarrollo de sistemas en el disefio de las actividades de
control. El ciclo proporciona una estructura para un nuevo disefio de las
TIC's al esbozar las fases especificas y documentar los requisitos,
aprobaciones y puntos de revision dentro de las actividades de control
sobre la adquisicidon, desarrollo y mantenimiento de la tecnologia.

1115 Puede adauirir software de TIC's, por lo que debe incorporar metodologias
para esta accidn y debe disefar actividades de control sobre su seleccion,
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llo continuo y mantenimiento. Las actividades de control sobre &l
desarrollo, mantenimiento y cambio en el software de aplicaciones
previenen la existencia de programas o modificaciones no autorizados.

1116 Debe también evaluar los riesgos de utilizar la contratacidén de servicios
tercerizados para el desarrollo de las TIC's.

M.17  Supervisar que tanto la adquisiciéon de software, hardware y los servicios
de mantenimiento tercerizados estén sujetos a las disposiciones de las
instancias normativas del Gobierno del Estado a las cuales, en su caso, les
sea otorgada dicha facultad.

Implementar actividades de control. La Administracién debe poner en
operacién politicas y procedimientos, las cuales deben estar documentadas vy
formalmente establecidas.

Documentacion y formalizacion de responsabilidades a través de politicas.

La Administraciéon debe:

12.01 Documentar, a través de politicas, manuales, lineamientos y otros
documentos de naturaleza similar las responsabilidades de control interno
en la dependencia o entidad.

12.02 Documentar mediante politicas para cada unidad su responsabilidad sobre
el cumplimiento de los objetivos de los procesos, de sus riesgos asociados,
del disefio de actividades de control, de la implementacion de los controles
y de su eficacia operativa.

12.03 Comunicar al personal las politicas y procedimientos para que éste pueda
implementar las actividades de control respecto de las responsabilidades
gue tiene asignadas. El personal de las unidades gue ocupa puestos clave
puede definir con mayor amplitud las politicas a través de los
procedimientos del dia a dia, dependiendo de la frecuencia del cambio en
el entorno operativo vy la complejidad del proceso operativo.

Revisiones periddicas a las actividades de control.

12.04 La Administracion debe revisar periddicamente las politicas,
procedimientos y actividades de control asociadas para mantener [a
relevancia y eficacia en el logro de los objetivos ¢ en el enfrentamiento de
SUS riesgos.
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CUARTA NORMA

IV. INFORMACION Y COMUNICACION.

La informacidon y comunicacidén son relevantes para el logro de los objetivos
institucionales. Al respecto, la Administracién debe establecer mecanismos que
aseguren que la informacién relevante cuenta con los elementos de calidad
suficientes y que los canales de comunicacién tanto al interior como al exterior son
efectivos.

La informacion que las y los servidores publicos generan, obtienen, utilizan y
comuhican para respaldar el sistema de control interno debe cubrir los requisitos
establecidos por la administracién, con la exactitud apropiada, asi como con la
especificidad requerida del personal pertinente.

Los sistemas de informacién y comunicacion, deben disefarse e instrumentarse bajo
criterios de utilidad, confiabilidad y oportunidad, asi como con mecanismos de
actualizacion permanente, difusion eficaz por medios electrénicos 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 Administracién requiere tener acceso a informacion relevante y
mecanismos de comunicacion confiables, en relacién con los eventos internos y
externos que pueden afectar a la dependencia o entidad.

Para la aplicacién de esta norma, la o el Titular de la dependencia o entidad v la
Administracion, deberan vigilar la implementacion y operacién en conjunto y de
manera sistémica de los siguientes principios y elementos de control:

13. Utilizar informacion relevante y de calidad. La Administracion debe
implementar los medios necesarios para que las unidades administrativas
generen y utilicen informacion relevante y de calidad, que contribuyan al logro
de las metas y objetivos institucionales y den soporte al SCII;

Identificacion de los requerimientos de informacion.

La Administracion debe:

13.01 Disefar un proceso que considere los objetivos institucionales y los riesgos
asociados a éstos, para identificar los requerimientos de informacion
necesarios para alcanzarlos y enfrentarlos, respectivamente. Estos
requerimientos deben considerar las expectativas de los usuarios internos
y externos.

13.02 Identificar los requerimientos de informacidn en un proceso continuo gque
se desarrolla en todo el control interno. Conforme ocurre un cambio en la
dependencia o entidad, en sus objetivos y riesgos, la Administracion debe
modificar los requisitos de informacién segun sea necesario para cumplir
con los objetivos y hacer frente a los riesgos modificados.
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14.

Datos relevantes de fuentes confiables.

13.03 La Administracién debe obtener datos relevantes de fuentes confiables
internas y externas, de manera oportuna, y en funcién de los requisitos de
informacién identificados vy establecidos. Los datos relevantes tienen una
conexion loégica con los requisitos de informacidon identificados vy
establecidos. Las fuentes internas y externas confiables proporcionan
datos que son razonablemente libres de errores y sesgos.

Datos procesados en informacion de calidad.
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13.04 La Adiministracion debe procesai 10s datos oobte
informacion de calidad que apoye al control interno.

13.05 La Administracion debe procesar datos relevantes a partir de fuentes
confiables y transformarlos en informacién de calidad dentro de los
sistemas de informacion de la dependencia o entidad.

o
I

Comunicar Internamente. La Administracidon es responsable de que las areas o
unidades administrativas establezcan mecanismos de comunicacién interna
apropiados y de conformidad con las disposiciones aplicables, para difundir la
informacion relevante y de calidad.

Comunicacion en toda la institucion.

14.01 La Administracion debe comunicar informacion de calidad en toda la
dependencia o entidad, utilizando las lineas de autoridad establecidas. Tal
informacién debe comunicarse hacia abajo, lateralmente y hacia arriba,
mediante lineas de reporte, es decir, en todos los niveles de la dependencia
o entidad.

14.02 lLa Administracion debe comunicar informacion de calidad hacia abajo vy
lateralmente a través de las lineas de autoridad para permitir que el
personal desempefie funciones clave en la consecucidon de objetivos,
enfrentamiento de riesgos, prevencion de la corrupcidn y apoyo al control
interno.

14.03 |La Administracion debe recibir informacion de calidad sobre los procesos
operativos de la dependencia o entidad, la cual fluye por las lineas de
autoridad apropiadas para que el personal apoye a la Administracidon en la
consecucién de los objetivos institucionales.

14.04 La o el Titular de la dependencia o entidad debe recibir informacion de
calidad que fluya hacia arriba por las lineas de reporte, proveniente de la
Administracion y demas personal. La informacién relacionada con el
control interno que es comunicada a la o el Titular o al Organo de Gobierno
debe incluir asuntos importantes acerca de la adhesién, cambios o asuntos
emergentes en materia de control interno. La comunicacion ascendente es
necesaria para la vigilancia efectiva del control interno.

14.05 Cuando las lineas directas se ven comprometidas, el personal utiliza lineas
separadas para comunicarse de manera ascendente. Las disposiciones
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15.

juridicas y normativas, asi como las mejores practicas internacionales,
pueden requerir a las instituciones establecer lineas de comunicacion
separadas, para la comunicaciéon de informacién confidencial o sensible.

Métodos apropiados de comunicacion.

La Administraciéon debe:

14.06 Seleccionar métodos apropiados para comunicarse internamente y
considerar una serie de factores en la seleccion de los métodos apropiados
de comunicacion, entre los que se encuentran: la audiencia, la naturaleza
de la informacidén, la disponibilidad, el costo para comunicar la informacioén,
y los requisitos legales o reglamentarios.

14.07 Seleccionar métodos de comunicacion apropiados, como documentos
escritos, ya sea en papel o en formato electrénico, o reuniones con el
personal. Asimismo, debe evaluar periddicamente los métodos de
comunicacion de la Institucidn para asegurar que cuenta con las
herramientas adecuadas para comunicar internamente informacion de
calidad de manera oportuna.

Comunicar Externamente. La Administracion es responsable de que las dreas o
unidades administrativas establezcan mecanismos de comunicacion externa
apropiados y de conformidad con las disposiciones aplicables, para difundir la
informacion relevante. Al respecto es importante resaltar la relevancia que
guarda la actualizaciéon permanente de la informacién del portal de la
dependencia o entidad en términos de la normatividad aplicable en materia de
transparencia y publicidad de la informacién publica.

Comunicacion con partes externas.

La Administracion debe:

15.01 Comunicar a las partes externas, y obtener de éstas, informacién de
calidad, utilizando las lineas de reporte establecidas. Las lineas abiertas y
bidireccionales de reporte con partes externas permiten esta
comunicacion. Las partes externas incluyen, entre otros, a los proveedores,
contratistas, servicios tercerizados, reguladores, auditores externos,
instituciones gubernamentales y el publico en general.

15.02 Comunicar informacién de calidad externamente a través de las lineas de
reporte. De ese modo, las partes externas pueden contribuir a la
consecucion de los objetivos institucionales y a enfrentar sus riesgos
asociados, debe incluir en esta informacién la comunicacion relativa a los
eventos y actividades que impactan el control interno.

15.03 Recibir informacién externa a través de las lineas de reporte establecidas
y autorizadas. La informacion 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.
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15.04 La o el Titular de la dependencia ¢ entidad debe recibir infor
partes externas a través de las lineas de reporte establecidas y autorlzadas
La informacién comunicada a la o el Titular o al Organo de Gobierno debe
incluir asuntos importantes relacionados con los riesgos, cambios o
problemas que impactan al control interno, entre otros. Esta comunicacion

es necesaria para la vigilancia eficaz y apropiada del control interno.
15.05 Informar a las partes externas sobre estas lineas separadas, la manera en
que funcionan, cdmo utilizarlas y como se mantendra la confidencialidad
de la informacién vy, en su caso, el anonimato de quienes aporten
‘informacion. Cuando las lineas de reporte directas se ven comprometidas,
las partes externas utilizan lineas separadas para comunicarse con la
Institucidn. Las disposiciones juridicas y normativas, asi como las mejores
practicas internacionales pueden requerir a las instituciones establecer
lineas separadas de comunicacidn, para la comunicacién de informacion

confidencial o sensible.

Métodos apropiados de comunicacion.

15.06 La Administracion debe seleccionar métodos apropiados para
comunicarse externamente. Asimismo, debe considerar una serie de
factores en la seleccidon de métodos apropiados de comunicacidn, entre
los que se encuentran: audiencia, la naturaleza de la informacion, la
disponibilidad, el costo, y los requisitos legales o reglamentarios.

15.07 Con base en la consideracién de los factores, la Administracién debe
seleccionar métodos de comunicacidn apropiados, como documentos
escritos, ya sea en papel o formato electrénico, o reuniones con el
personal. De igual manera, debe evaluar periédicamente los métodos de
comunicacion de la dependencia o entidad, para asegurar que cuenta con
las herramientas adecuadas para comunicar externamente informacion de
calidad de manera oportuna.

15.08 Las dependencias o entidades, deben informar sobre su desempefio a las
instancias y autoridades que correspondan, de acuerdo con las
disposiciones aplicables. Adicionalmente, deben rendir cuentas a la
ciudadania sobre su actuacion y desempefio, en estricto apego a la ley.

QUINTA NORMA

V. SUPERVISION Y MEJORA CONTINUA.

Son las actividades establecidas y operadas por las o los responsables designados
por la o el Titular de la dependencia o entidad, con la finalidad de mejorar de manera
continua al control interno, mediante la supervisién y evaluacién de su eficacia,
eficiencia y economia. La supervision es responsabilidad de la Administracién en cada
uno de los procesos que realiza, y se puede apoyar, en los resultados de las auditorias
realizadas por el Organo Fiscalizador y por otras instancias fiscalizadoras, ya que
proporcionan una supervisién adicional a nivel Institucion, divisién, unidad
administrativa o funcion.



Sébado 26 de junio de 2021. ANEXO AL PERIODICO OFICIAL

97

La supervisidon contribuye a la optimizacién permanente del control interno vy, por lo
tanto, a la calidad en el desemperio de las operaciones, la salvaguarda de los recursos
publicos, la prevencién de la corrupcidn, la oportuna resolucién 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 proceso de
supervision y mejora continua, con el propdsito de asegurar que la insuficiencia,
deficiencia o inexistencia detectadas en la supervision, verificacion y evaluacién
interna y/o por las diferentes instancias fiscalizadoras, 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, la o el Titular de la dependencia o entidad vy la
Administracion, deberdn vigilar la implementacion y operacién en conjunto y de
manera sistémica de los siguientes principios y elementos de control:

16. Realizar actividades de supervision. La Administraciéon implementara
actividades para la adecuada supervision del control interno y la evaluacién de
sus resultados, por lo que deberd realizar una comparaciéon del estado que
guarda, contra el disefio establecido por la Administracion; efectuar
autoevaluaciones y considerar las auditorias y evaluaciones de las diferentes
instancias fiscalizadoras, sobre el disefio y eficacia operativa del control interno,
documentando sus resultados para identificar las deficiencias y cambios que son
necesarios aplicar al control interno, derivado de modificaciones en la
dependencia o entidad y su entorno.

Establecimiento de bases de referencia.

16.01 La Administracidon debe establecer bases de referencia para supervisar el
control interno, comparando su estado actual contra el disefio efectuado
por la Administraciéon. Dichas bases representaran la diferencia entre los
criterios de disefio del control interno y su estado en un punto especifico
en el tiempo, por lo que deberan revelar las debilidades y deficiencias
detectadas en el control interno de la dependencia o entidad.

16.02 Una vez establecidas las bases de referencia, la Administracién debe
utilizarlas como criterio en la evaluacién del control interno, y cuando
existan diferencias entre las bases y las condiciones reales realizar los
cambios necesarios para reducirlas, ajustando el disefio del control 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 servirdn para las evaluaciones de control interno
subsecuentes.
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Supervisidon del Control Interno.

La Administracion debe:

16.03 Supervisar el control interno a través de autoevaluaciones y evaluaciones
independientes. Las autoevaluaciones estan integradas a las operaciones
de la dependencia o entidad, se realizan continuamente y responden a los
cambios. Las evaluaciones independientes se utilizan periddicamente y
pueden proporcionar informacion respecto de la eficacia e idoneidad de
las autoevaluaciones.

16.04 Realizar autoevaluaciones al disefio y eficacia operativa del control interno
como parte del curso normal de las operaciones, en donde se deben incluir
actividades de supervisidon permanente por parte de la administracion,
comparaciones, conciliaciones y otras acciones de rutina, asi como
herramientas automatizadas, las cuales permiten incrementar la
objetividad y la eficiencia de los resultados mediante la recoleccidon
electrénica de las autoevaluaciones a los controles y transacciones.

16.05 Incorporar evaluaciones independientes para supervisar el disefio y la
eficacia operativa del control interno en un momento determinado, o de
una funcién o proceso especifico. El alcance y la frecuencia de las dichas
evaluaciones, principalmente, de la administracién de riesgos, la eficacia
del monitoreo permanente y la frecuencia de cambios dentro de la
dependencia o entidad y en su entorno.

16.06 Las evaluaciones independientes también incluyven auditorias y otras
evaluaciones que pueden implicar la revision del disefio de los controles y
la prueba directa a la implementacién del control interno.

16.07 Conserva la responsabilidad de supervisar si el control interno es eficaz y
apropiado para los procesos asignados a los servicios tercerizados.
También debe utilizar autoevaluaciones, las evaluaciones independientes
0 una combinacion de ambas para obtener una seguridad razonable sobre
la eficacia operativa de los controles internos sobre los procesos asignados
a los servicios tercerizados.

Evaluacién de resultados.

La Administracion debe:

16.08 Evaluar y documentar los resultados 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 Identificar los cambios que han ocurrido en el control interno, derivados
de modificaciones en la Institucion y en su entorno. Las partes externas
también pueden contribuir con la Administracion a identificar problemas
en el control interno como son las quejas o denuncias de la ciudadania y el
publico en general, o de los cuerpos revisores o reguladores externos.



Sébado 26 de junio de 2021. ANEXO AL PERIODICO OFICIAL

99

17.

Evaluar los problemas y corregir las deficiencias. Todas y todos los
servidores publicos de la dependencia o entidad, deben comunicar las
deficiencias y problemas de control interno tanto a los responsables de
adoptar medidas correctivas, como a la o el Titular de la dependencia o
entidad y a la Administracién, a través de las lineas de reporte
establecidas: la Administracidon es responsable de corregir las deficiencias
de control interno detectadas, documentar las medidas correctivas
implantadas y monitorear gue las acciones pertinentes fueron llevadas a
cabo oportunamente por los responsables. Las medidas correctivas se
comunicaran al nivel de control apropiado de la dependencia o entidad.

Informe sobre problemas.
17.01 El personal puede identificar problemas de control interno en el desempefio

17.02

17.03

de sus responsabilidades. Asimismo, debe comunicar estas cuestiones
internamente al personal en la funcién clave responsable del control
interno o 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 informar determinadas cuestiones a la o el
Titular de la dependencia o entidad.

Todo el personal debe reportar a las partes internas y externas adecuadas
los problemas de control interno que haya detectado, mediante las lineas
de reporte establecidas, para que la Administracién, las unidades
especializadas, en su caso, y las instancias de supervision, evaluen
oportunamente dichas cuestiones.

En funcién de los requisitos legales o de cumplimiento, la dependencia o
entidad, también puede requerir informar de los problemas a los terceros
pertinentes, tales como legisladores, reguladores, organismos normativos
y demads encargados de la emisidn de criterios y disposiciones normativas
a las que la dependencia o entidad esta sujeta.

Evaluacidon de problemas.
17.04 La Administracion debe evaluar y documentar los problemas de control

interno y debe determinar las acciones correctivas apropiadas para hacer
frente oportunamente a los problemas y deficiencias detectadas.
Adicionalmente, puede asighar responsabilidades y delegar autoridad
para la apropiada remediaciéon de las deficiencias de control interno.

Acciones correctivas.

17.05

La Administracidn debe poner en practica y documentar en forma
oportuna las acciones para corregir las deficiencias de control interno.
Dependiendo de la naturaleza de la deficiencia, la o el Titular de la
dependencia o entidad, o la Administracion, en su caso, deben revisar la
pronta correccion de las deficiencias, comunicar las medidas correctivas
al nivel apropiado de la estructura organizativa, y delegar al personal

apropiade la autoridad
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ELEMENTOS DE CONTROL:

AMBIENTE DE CONTROL.

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

Los objetivos y metas institucionales derivados del plan estratégico estan
comunicados y asighados a los encargados de las dreas y responsables de
cada uno de los procesos para su cumplimiento (Institucional).

N

3. La institucion cuenta con un Comité de Etica y de Prevencién de Conflictos
de Interés formalmente establecido para difundir y evaluar el cumplimiento
del Cédigo de Etica y de Conducta; se cumplen con las reglas de integridad
para el ejercicio de la funcidn publica y sus lineamientos generales
(Institucionab).

4. Se aplican, al menos una vez al afio, encuestas de clima organizacional, se
identifican dreas de oportunidad, determinan acciones de mejora, dan
seguimiento y evaltan sus resultados (Institucional).

izacional define la autoridad vy responsabilidad, segrega y
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vigila, evalla, registra o contabiliza las transacciones de los procesos.
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6. Los perfiles y descripciones de puestos estan actualizados conforme a las
funciones y alineados a los procesos (Institucional).

7. El manual de organizacidon y de procedimientos de las unidades
administrativas que intervienen en los procesos estd alineado a los objetivos
y metas institucionales y se actualizan con base en sus atribuciones y
responsabilidades establecidas en la normatividad aplicable.

8. Se opera en el proceso un mecanismo para evaluar y actualizar el control
interno (politicas y procedimientos), en cada dmbito de competencia y nivel
jerarquico.

ADMINISTRACION DE RIESGOS.

9. Se aplica la metodologia establecida en cumplimiento a las etapas para la
Administracién de Riesgos, para su identificacion, descripcidn, evaluacion,
atencién y seguimiento, que incluya los factores de riesgo, estrategias para
administrarlos y la implementacion de acciones de control.

10. Las actividades de control interno atienden y mitigan los riesgos identificados
del proceso, gue pueden afectar el logro de metas y objetivos institucionales,
y éstas son ejecutadas por el servidor publico facultado conforme a la
normatividad.
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1.

12.

Existe un procedimiento formal que establezca la obligaciéon de los
responsables de los procesos gue intervienen en la administracion de riesgos.

Se instrumentan en los procesos acciones para identificar, evaluar y dar
respuesta a los riesgos de corrupcion, abusos y fraudes potenciales que
pudieran afectar el cumplimiento de los objetivos institucionales.

ACTIVIDADES DE CONTROL.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

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

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.

Se tienen en operacion los instrumentos y mecanismos del proceso, que
miden su avance, resultados vy se analizan las variaciones en el cumplimiento
de los objetivos y metas Institucionales.

Se tienen establecidos estdndares de calidad, resultados, servicios o
desempefio en la ejecuciéon de los procesos.

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

Se identifica en los procesos la causa raiz de las debilidades de control interno
determinadas, con prioridad en las de mayor importancia, a efecto de evitar
su recurrencia e integrarias a un Programa de Trabajo de Control Interno para
su seguimiento y atencién.

Se evallan y actualizan en los procesos las politicas, procedimientos,
acciones, mecanismos e instrumentos de control.

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

Existen y operan en los procesos actividades de control desarrolladas
mediante el uso de TIC's.

Se identifican y evaltan las necesidades de utilizar TIC's en las operaciones y
etapas del proceso, considerando los recursos humanos, materiales,
financieros y tecnoldgicos que se requieren.
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s automatizadas de los procesos se cancelan

oportunamente los accesos autorlzado del personal que causd baja, tanto a
espacios fisicos como a TIC's.
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24. Se cumple con las politicas y disposiciones establecidas para la Estrategia
Digital Nacional en los procesos de gobernanza, organizacion y de entrega,
relacionados con la planeacidén, contratacion y administracion de bienes y
servicios de TIC's y con la seguridad de la informacién (Institucional TIC's).

INFORMACION Y COMUNICACION.

25. Existe en cada proceso un mecanismo para generar informacioén relevante y
de calidad (accesible, correcta, actualizada, suficiente, oportuna, valida y
verificable), de conformidad con las disposiciones legales y administrativas
aplicables.

26. Se tiene implantado en cada proceso un mecanismo o instrumento 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 oportuna, suficiente
y confiable, informacion sobre el estado de la situacidn contable y
programatico-presupuestal del proceso.

28. Se cuenta con el registro de acuerdos y compromisos, correspondientes a los
procesos, aprobados en las reuniones del Organo de Gobierno, de Comités
Institucionales v de grupos de alta direccion, 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).

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

SUPERVISION Y MEJORA CONTINUA.

31. Se realizan las acciones correctivas y preventivas gue contribuyen a la
eficiencia y eficacia de las operaciones, asi como la supervisidon 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 seguridad sobre Tecnologias de
la Informacion, se utilizan para retroalimentar a cada uno de los responsables
y mejorar el proceso.

33. Se llevan a cabo evaluaciones del control interno de los procesos sustantivos
y administrativos por parte del Titular v la Administracion, Organo

Fiscalizador o de una instancia independiente para determinar la suficiencia
y efectividad de los controles establecidos.
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TRANSITORIOS

PRIMEROQ. - Las presentes Disposiciones entrardn en vigor al dia siguiente de su
publicacién en el Periédico Oficial.

SEGUNDO. - Se deroga el Acuerdo por medio del cual se emiten las Disposiciones y
el Manual Administrativo de aplicacion general en Materia de Control Interno,
publicado en el folleto anexo de la edicién N° 17 del Periddico Oficial del Estado, de
fecha 26 de febrero de 2020, asi como las disposiciones de igual o menor jerarquia
gue se opongan a lo establecido en el presente acuerdo.

TERCERO. - El cumplimiento a lo establecido en las presentes Disposiciones se
realizar@ con los recursos humanos, materiales y presupuestarios que tengan
asighados las dependencias y entidades de la Administracién Publica Estatal, por lo
que no implicara la creacién de estructuras ni la asignacién de recursos adicionales.

CUARTO. - La Secretaria de la Funcién Publica, las dependencias y entidades vy los
Organos de Control llevaran a cabo las acciones que permitan la implementacion, asi
como el adecuado funcionamiento y desarrolio del presente acuerdo en todo su
contenido.

QUINTO. - El uso del Sistema Informéatico mencionado en las presentes Disposiciones
serd sustituido por la herramienta gque la Secretaria de la Funcidon Publica instruya.

La herramienta informatica contard con mecanismos de seguridad y autentificacién
de los usuarios, pudiendo permitir el uso de firmas electrénicas, que podran ser
reconocidas y aceptadas por los actores. Para el reconocimiento y aceptacion del uso
de firma electrénica, los participantes deberan de aceptar de manera previa el uso
del mecanismo digital.

SEXTO. - En tanto la Secretaria no establezca la metodologia especifica para
administracion de los riesgos de corrupcion, estos podran ser identificados o
planteados conforme a la metodologia establecida en las presentes Disposiciones.

Chihuahua, Chihuahua., a 09,de junio de 2021
Sufragio Efectivo. %Reeleccién
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MTRA. MONICA VARGAS RUIZ
SECRETARIA DE LA FUNCION PUBLICA
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