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Mision: Brindar servicios de calidad con equilibrio entre el desarrollo humana, econdémico, social, cultural y ambiental, con servidores publicos
altamente competitivos, aplicando innovacién constante para promover el desarrollo integral y sostenible de los habitantes, fortaleciendo la
identidad comunitaria a través de una gestién inclusiva, eficiente, transparente y participativa, con respeto al medio ambiente

Luque

Analisis de Evaluacion del Sistema de Control Interno, que servird de Base para
realizar el Analisis Critico del Sistema de Control Interno.

La Municipalidad de Luque, cuenta con Resolucion de la Intendencia por la cual ha adoptado
la Norma de Requisitos Minimos del Modelo Estandar de Control Interno.

Se ha realizado conformacion de los Comité de Control Interno, Comité de Etica, Comité de
Talento Humano, Comité de Buen Gobierno y Comité de Revision de la Misién y Vision,
dentro del ejercicio fiscal afio 2025.

Del trabajo realizado por cada uno de los Comités, se puede destacar los siguientes aspectos,
de conformidad a los documentos que respaldan sus actuaciones y que fueron objetos de
analisis por parte de la Direccion de Auditoria Interna.

Comité de Control Interno: se han reunido de forma trimestral, participando y colaborando
activamente en varios procesos de control Interno, para la revision y actualizacién de los
formatos y documentos (Cédigo de ética, Cédigo de Buen Gobierno, Politica de Talento
Humano, Politica de Control Interno y los Acuerdos y Compromisos éticos), asi como
también en jornadas de capacitacion.

™ Municipalidad Ciudad de Luque =
&)/ 4jun 2025-Q

"2 Desde la Coordinacién del MECIP, a cargo del
Abg. y N.P. Enrique Yegros y su equipo, se llevaron a
cabo jornadas de talleres orientadas a la revisidon y
actualizacion, a nivel directivo, de los componentes
Control Interno (MECIP), abordando los diferentes de Ambiente de Control y Controlr de la Planificacian,
componentes que integran la Norma de Requisitos que forman parte del Modelo Esténdar de Control
Minimos — MECIP:2015. intarno ~MECIP-2016.
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== Reafirmamos nuestro compromiso con la
transparencia y la mejora continua!

Funcionarios municipales participaron activamente
del ciclo de formacién sobre el Modelo Estandar de

La Municipalidad de Luque reafirma asi su
compromiso con la implementacién y mejora continua
de los controles internos, en cumplimiento de la
Norma de Requisitos Minimos — MECIP:2015.

¥ Esta capacitacion fortalece la gestion
institucional, garantizando procesos mas eficientes,

ordenados y confiables para todos los luguefios.

#LuqueDiferente
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Visién: Entidad reconocida por la sociedad como InstituCig
productos y servicios y la promocién de la cultura de layarticipacion de los ciudadanos, preservando su idénfidad y patrimonio cuitural, con
servidores pUblicos competentes y comprometidos. Direccion: Avda. Guillermo Leoz esq. Pasaje Santa Catalina 2060 Luque, Py (+585) 21
642-215 Interno 158 Web: www.luque.gov.py | municipalidad@luque.com.py
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Comité de Etica: se han reunido de manera trimestral en sus encuentros, los cuales
incluyeron la revision de forma continua del cumplimiento de lo dispuesto en el Codigo de
Etica, y asi también contribuyeron activamente en la actualizacion del Codigo de Etica donde
se obtuvo la Version 5.0, la cual se encuentra aprobada y promulgada por la Maxima
Autoridad, Intendente Municipal, Abg. Carlos Echeverria Estigarribia.

Comité de Politica de Talento Humano: se han reunido de manera trimestral en sus
encuentros, los cuales incluyeron la revision de forma continua del cumplimiento de lo
dispuesto en las Politicas de Talento Humano y su actualizacién en su Version N.° 3.0, asi
como en los demas reglamentos Vigente para los Servidores Publicos de la Municipalidad de
Luque.

Comité de Buen Gobierno: Se efectuaron encuentros de manera trimestral, los cuales
incluyeron la revision de forma continua del cumplimiento de lo dispuesto en el Codigo de
Buen Gobierno, asi también contribuyeron activamente en la actualizacion y se obtuvo la
Versiéon 4.0, la cual se encuentra aprobada y promulgada por la Méxima Autoridad,
Intendente Municipal, Abg. Carlos Echeverria Estigarribia.

Comité de Revision de la Mision y Vision: Se efectuaron reuniones de manera
cuatrimestral, los cuales incluyeron la revision de forma continua acerca de la pertinencia de
la Mision y Vision, han optado por mantener en la actualidad en lo que corresponde al
ejercicio fiscal afio 2025.

Politica de Control Interno:

La Institucién Municipal ya contaba con una politica de Control Interno, la cual después del
trabajo ejecutado por los integrantes del Comité, se realizo una actualizacion del mismo y
posteriormente la Méxima Autoridad lo aprobd, mediante Resolucion de la Intendencia
Municipal N.° 3601/2025 de fecha 10 del mes de octubre del afio 2025.

Resultados de la Auditoria Practicada.

Se ha realizado los trabajos encomendados dentro del Plan General dé¢ Auditoria, los cuales
fueron aprobados por Resolucion de la Intendencia Municipal, feniendg como base el
mencionado documento, se ha ejecutado los trabajos por parte de la‘;Un‘é.'d de Control y
dentro de ese proceso se indica que fueron cumplidos todos los i ems,Z éédmendados en el

Art. N.° 2 de la presente Resolucion. C.P. Germén E'S‘p ?ﬁla. Y
rigfnterna 7
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control, asi como una evaluacién de manera consolidada del SCI (Sistema de Control
Interno).

Acciones Sugeridas:

Considerando la importancia con que cuenta el marco de Implementacién del Modelo
Estandar de Control Interno- MECIP, y que la Municipalidad de Luque es una de las
Instituciones con mayor crecimiento en diferentes ambitos en la Repiiblica del Paraguay y de
tal forma a lograr continuar con los procesos iniciados y que van extendiéndose de forma
gradual, se recomienda continuar con el proceso del MECIP.

Aprobado por los Miembros de la Alt
Municipalidad de Luque

ue componen la

Visién: Entidad reconocida por la sociedad como Institucién modelo de desarrollo local, a través de la innovacién constante de sus procesos,
productos y servicios y la promocién de la cultura de la participacion de los ciudadanos, preservando su identidad y patrimonio cultural, con
servidores pUblicos competentes y comprometidos. Direccién: Avda. Guillermo Leoz esq. Pasaje Santa Catalina 2060 Luque, Py (+595) 21
642-215 Interno 158 Web: www .luque gov.py | municipalidad@Iluque.com.py




Componente

Requisito

Pregunta Ejemplo de Evidencias / Criterios

A.1 Compromiso de la
Alta Direccion (A.D.)

= Conocimiento y/o disponibilidad de
Indicadores y/o reportes asociados al
monitoreo del avance del PEl y POI

= Conocimiento y/o disponibilidad de
Indicadores y/o reportes asociados al
Asume la A.D. su responsabilidad sobre lajcontrol de la efectividad del control de
efectividad del sistema de control interno? [riesgos

* Conocimiento y/o disponibilidad de
reportes de Auditoria Interna / Externa
* Conacimiento y/o disponibilidad de
reportes de avance de Planes de
Mejoramiento

= Disponibilidad de Politica de Control
Interno aprobada por la Maxima Autoridad
Institucional

Se asegura la A.D. que se establezca la
politica de control interno?

Se asegura la A.D. que los requisitos del
sistema de control interno se integren|* Demostracidn general de conocimiento
dentro de los procesos estratégicos,|del Modelo de Gestion por Procesos

misionales y de apoyo?

Promueve la A.D. el uso del enfoque basado

; ; * Demostracion general de conocimiento de
en procesos y en la administracion de los 2 .
L la Gestion.de Riesgos
riesgos?

/{ignaciéﬂ departidag especificas en el

Asegura la A.D. que los recursos necesarigs
para el sistema de control interno egtén
disponibles?

[irector de




Componente

Requisito

Pregunta

Ejemplo de Evidencias / Criterios

Asegura la A.D. que el sistema de control
interno logre los resultados previstos?

» Conocimiento y/o disponibilidad de
Indicadores y/o reportes asociados al
monitoreo del avance del PEl y POI

* Conocimiento y/o disponibilidad de
Indicadores y/o reportes asociados al
control de |a efectividad del control de
riesgos

* Conocimiento y/o disponibilidad de
reportes de Auditoria Interna / Externa
* Conocimiento y/o disponibilidad de
reportes de avance de Planes de
Mejoramiento

Asume la A.D. el compromiso, dirigiendo y/
apoyando a todos los niveles de la
organizacion para contribuir a la efectividad
del sistema de control interno?

* Aprobacién de un Plan de Capacitacion
que incluya aspectos del Control Interno

« Definicién de un érgano/dependencia
asociado a la implementacion y
seguimiento del Sistema de Control Interno
» Actas o reportes que evidencien su
participacion en reuniones en los que se
tratan aspectos de Control Interno (ej.:
reuniones de comités)

Promueve la A.D la mejora continua del
Control Interno?

* Conocimientg4f/o disponibiljdad de
reportes de aance de Planes de
Mejoramiefito

Esta la PCI formalmente documentada y
aprobada por la Maxima Autoridad (M.A.)?

Politica de
dela M.A.
la Politica de




Requisito

Ambiente de Control

Ejemplo de Evidencias / Criterios

EXCELENCIA

A.1.1 Politica de Control
Interno (PCl)

La PCl ee encuentra correctamente
formulada?

* Es adecuada al propdsito y al contexto de
la organizacion, y apoya explicitamente al
direccionamiento estratégico

* Constituye un marco de referencia basico
para la configuracion de los componentes y
principios del control interno

* Incluye el compromiso con la Mejora
Continua

v

La PCI ha sido adecuadamente comunicada
y es entendida por todos los funcionarios?

* Registros de distribucion de copias
(incluyendo carteleria, disponibilidad en la
web institucional, etc.)

* Registros de Asistencia a Talleres o
Capacitaciones que incluyan el tema de la
Politica de Control Interno

* Resultado de Entrevistas con funcionarios
de distintos niveles, que demuestren
comunicacidn, entendimiento,




Requisito

Ejemplo de Evidencias / Criterios

Ambiente de Control

A.2 Acuerdos y
Compromisas Eticos
(AyCE)

Se encuentran los A y CE correctamente
formulados?

« Estan alineados con la funcién
constitucional y legal de la institucién, su
mision, vision, valores y principios
compartidos por los funcionarios

= Estan alineados con la cultura institucional
relacionada a la integridad, la transparencia
y la eficiencia de la funcion administrativa
de |a entidad publica

= |dentifican las practicas éticas de la
institucion, incluyendo el compromiso con
la igualdad y la no discriminacién

* Establecen criterios para el
comportamiento de los funcionarios en su
relacion con los distintos grupos de interés,
tanto internos como externos, y otros
factores humanos

EXCELENCIA

Los A y CE fueron construidos de manera
participativa y consensuada por los distintos
niveles de la organizacion?

* Registros de Asistencia a Talleres o
Capacitaciones que demuestren la
participacion de los funcionarios epfa
construccion de los AyCE

* Existencia de Compromiso,

La institucion ha definido y aplica
instrumentos para detectar y generar
soluciones a los incumplimientos de los
AyCE?




Requisito

Pregunta

Ejemplo de Evidencias / Criterios

Ambiente de Control

_INICIAL

Los AyCE son revisados periodicamente
para asegurar que permanecen pertinentes
y apropiados?

« Existencia de versiones superadas y
revisadas

» Actas que evidencien el desarrollo de
actividades / talleres de revision

* Disposiciones Administrativas que
aprueben nuevas versiones de los AyCE

EXCELENCIA

Los AyCE estan formalmente documentados
y aprobados por la Maxima Autoridad?

* Documento conteniendo los AyCE con la
firma de la M.A. (Cédigo de Etica)

» Disposiciones Administrativas que
aprueba los AyCE

Los AyCE han sido adecuadamente
comunicados y son entendidos por todos los
funcionarios?

» Registros de distribucién de copias
(incluyendo carteleria, disponibilidad en la
web institucional, etc.)

* Registros de Asistencia a Talleres o
Capacitaciones que incluyan discusion
acerca de los AyCE

* Resultado de Entrevistas con funcionarios
de distintos niveles, que demuestren
comunicacion, entendimiento y aplicacion

v




Componente

Requisito

Pregunta

Ejemplo de Evidencias / Criterios

A.3 Protocolo de Buen
(Gobierno (PBG)

Se encuentra el PBG correctamente
formulado?

* Foco en la orientacion estratégica de la
institucion, su misidn, su vision y su
naturaleza

= Alineado con los principios éticos,
incluyendo el compromiso con la igualdad y
la no discriminacién

= Alineado con los valores institucionales
* Orientado a cumplir las necesidades y
expectativas de los grupos de interés de la
institucion

= Contemple los diferentes canales de
comunicacién institucional

* Promueva la mejora continua

= Identifique y promueva las practicas
democriticas de la institucion

= Considere las politicas de gestién del
Talento Humano de la institucion

El PBG fue construido de manera
participativa y consensuada por los distintos
niveles de la organizacion?

* Registros de Asistencia a Talleres o
Capacitaciones que demuestren la
participacion de los funcionarios en la

construccion del PBG /\

El PBG es revisado periédicamente para
asegurar que permanece pertinente y
apropiados?

* Existencia de versiones superadas y
revisadas
* Actas que evjtencien el desarrollo de
actividades /Aalleres de revision

El PBG estd formalmente documentado y
aprobado por la Maxima Autoridad?

\,
S




Componente

Requisito

Pregunta

Ejemplo de Evidencias / Criterios

El PBG ha sido adecuadamente comunicado
y es entendido por todos los funcionarios?

« Registros de distribucién de copias
(incluyendo carteleria, disponibilidad en la
web institucional, etc.)

 Registros de Asistencia a Talleres o
Capacitaciones que incluyan discusién
acerca del PBG

* Resultado de Entrevistas con funcionarios
de distintos niveles, que demuestren
comunicacion, entendimiento y aplicacion

A.4 Politica de Talento
Humano (PTH)

Se encuentra la PTH correctamente
formulada?

= Compromiso con el desarrollo de las
competencias, habilidades, aptitudes e
idoneidad de los funcionarios

= Foco en los procesos de seleccion,
induccién, reinduccién, formacion,
capacitacion, evaluacion del desempeiio,
compensacion, bienestar social y
desvinculacion de los funcionarios

« Responder a los siguientes valores:
igualdad, imparcialidad, economia,
eficiencia y eficacia, integridad y
trasparencia

La PTH es revisada periodicamente para
asegurar que permanece pertinente y
apropiada?

« Existencia de versiones superadas
revisadas
« Actas que evidencien el despfrollo de

La PTH esta formalmente documentada y
aprobado por la Maxima Autoridad?

firma de la M.A.
« Disposiciones Administr
aprueba la PT

S P
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Componente

Requisito

Ejemplo de Evidencias / Criterios

La Mision institucional se encuentra
correctamente definida?

* Es coherente con la definicion de las
competencias y funciones asignadas a la
institucion por la Constitucién y las leyes

* Incluye la formulacion explicita de los propdsitos
“de la Institucion”

* Expresa la razdn de ser de la Institucion en todas
sus dimensiones e involucra al “cliente” (usuario,
destinatario o beneficiario)

* Es corta y fdcil de comprender

rol de la Planificacion
INICIAL___

EXCELENCIA

La Mision estd formalmente
documentada y aprobada por la
Maxima Autaridad?

* Documento conteniendo la Misién con la firma
de la M.A.
* Resolucion que aprueba la Mision

La Mision es revisada peridédicamente
para asegurar que permanece
pertinente y apropiada?

= Existencia de versiones superadas y revisadas

* Actas que evidencien el desarrollo de actividades
/ talleres de revision

= Resoluciones que aprueben nuevas versiones de
la Misién

La Vision institucional se encuentra|
correctamente definida?

* Es coherente con la definicién de las
competencias y funciones asignadas a la
institucion por la Constitucion y las leyes

* Provee el marco de referencia de lo que la
institucion quiere y espera en el futuro

= Sefiala el camino que permite a la Direccién
establecer el rumbo para lograr el desarrollo
esperado de la organizacion

La Visién esta formalmente
documentada y aprobada por la
Méxima Autoridad?

* Documento conteniendo la Visién con la firma de
laM.A.
* Resolucion que aprueba la Visién

La Vision es revisada periddicamente
para asegurar que permanece
pertinente y apropiada?

* Existencia de versiones superadas y revisadas

* Actas que evidencien el desarrollo de actividades
/ talleres de revision

= Resoluciones que aprueben nuevas versiones de
la Vision

B.1 Direccionamiento
Estratégico

Se han establecido uno © mas|
procedimientos  para  definic  la|
a

metodologia y criterios  para
planificacion estratégica y operativa?

* Procedimiento/s documentados/s y aprobado/s
* Formularios o modelos estandar para la
construccion de los planes

= Definicién de responsabilidades

Existe un Plan Estratégico Institucional
(PEI?

* Documento/s formalmente aprobado/s por la
| Mixima Autoridad




+ Considera las cuestiones externas e internas que
son pertinentes para su propasito y su direccion
estratégica (ej.: FODA)
+ Incluye la definicion de objetivos institucionales,
y estos son coherentes con la misién y vision
institucional
+ Se adecua al cumplimiento de los propdsitos
constitucionales y legales de la institucidn, en

ia con las idades de la sociedad a

El PEI satisface los criterios basicos
para su adecuada formulacion?

la que atiende
+ Establece los cursos o lineas de accién necesarios)
para el logro de su misién, vision y objetivos
institucionales, para un periodo de tiempo
determinado

* Define los recursos necesarios para el logro de
los fines trazados

# Incluye la definicion de instrumentos de
seguimiento y medicién del grado de avance de los
planes, y de los logros alcanzados

Se revisan periddicamente los planes
institucionales para asegurar que
permanecen pertinentes y
apropiados?

= Existencia de versiones superadas y revisadas
* Actas que evidencien el desarrollo de actividades
/ talleres de revision

= Resoluciones que aprueben nuevas versiones de
los PEl y/o POL

La institucién comunica su Misidn,
Visidn, Objetivos y Planes de accién a
todos los niveles de la organizacion,
con la intencién de que estén
conscientes de sus obligaciones
individuales al respecto?

* Registros de distribucion de copias (incluyendo
carteleria, d ional
etc.)

= Registros de Asistencia a Talleres o
Capacitaciones que incluyan el tema de la Politica
de Control Interno

* Resultado de Entrevistas con funcionarios de
distintos niveles, que demuestren comunicacian,
entendimiento y aplicacion

Se ha desarrollado un Mapa de
Procesos, que permita el despliegue
de los procesos con un enfoque
estratégico, misional y de apoyo?

- D to/: bado/s definiendo un Mapa

de Procesos Institucional
= Correcta identificacion de Macroprocesos y
Procesos Estratégicos

= Correcta identificacion de Macroprocesos y
Procesos Misionales

= Correcta identificacion de Macroprocesos y
Procesos de Soporte

El Modelo de Gestion por Procesos
(Mapa de Procesos) esta formalmente
documentado y aprobado por la
Maxima Autoridad?

= Documento conteniendo el Mapa de Procesos
con la firma de la M.A.
= Resolucion que aprueba el Mapa de Procesos




B.2 Gestidn por
Procesos

Se cuenta con una adecuada
Caracterizacion de los Procesos
identificados?

+ Documento/s (ej.: fichas de procesos)
aprobado/s definiendo:

o Los objetivos de cada proceso, y su coherencia y
ia con la mision y objetivos institucionales

o Los el de entrada idos (i )y
sus proveedores

o Los el de salida dos | itados) y
sus clientes o beneficiarios

o Los reportes e informacion generados y sus
[|destinatarios

o La interaccion con otros procesos.

o Los criterios, las mediciones y los indicadores del
desempefio, necesarios para asegurar la operacién
eficaz y el control de estos procesos

o Los recursas necesarios para su ejecucién

Se ha identificado la Base Legal
[aplicable?

* Normograma documentado y aprobado

El Modelo de Gestion por Procesos
(mapa y caracterizaciones) son
revisados periddicamente para
asegurar que permanecen pertinentes
y apropiados?

+ Existencia de versiones superadas y revisadas

* Actas que evidencien el desarrollo de actividades
/ talleres de revision

+ Resoluciones que aprueben nuevas versiones del
Mapa de Procesos y otros documentos pertinentes

B.3 Estructura
Organizacional

Se han definido los puestos de
trabajo, con base a las competencias
requeridas por las actividades y tareas
identificadas en el despliegue de los
procesos?

* Manual de Cargos y Funciones
+ Perfiles de Puestos

Existe un Organigrama estructural de
la institucién?

* Organigrama Funcional documentado

La Estructura Organizacional
(Organigrama y Perfiles de Puesto)
estd formalmente documentada y
aprobada por la Maxima Autoridad?

* Documento conteniendo el Organigrama con la
firma de la M.A.

* Documento/s conteniendo los Perfiles de Puesto
con la firma de la M.A.

* Resolucion que aprueba la Estructura
Organizacional

Las funciones y responsabilidades de
cada funcionaric han sido
adecuadamente comunicadas?

* Registros de distribucion de copias de perfiles de
puesto

» Registros de distribucion de copias del
Organigrama (incluyendo carteleria, disponibilidad
en la web institucional, etc.)

* Registros de Asistencia a Talleres, Capacitaciones
o0 Entrevistas Personales que incluyan discusion
acerca de los deberes y responsabilidades de cada
funcionario

* Resultado de Entrevistas con funcionarios de
distintos niveles, que demuestren su conocimiento
y comprension




B.4 identificacién y
Evaluacion de
Riesgos (lyER)

Se han establecido uno o varios

parala
y para la determinacién de las
medidas de control necesarias?

IvER,

" Is ot dos/s y bado/s

* Proc p

= Guias Técnicas de Implementacion

« Formularios 0 modelos estandar para la
construccion de matrices de riesgo

+ Definicién de criterios y responsabilidades

Se ha considerado el contexto
lorganizacional al momento de la IyER?

= Identificacion de “situaciones riesgosas” internas
y externas (FODA)

Se ha desplegado la IvER a nivel
estratégico?

= Matrices de Riesgos sobre Objetivos y Planes
Estratégicos

= Matrices de Riesgos sobre Debilidades y
Amenazas (FODA)

* Resultados de auditoria de campo: identificacién
de riesgos reales y verificacion de su tratamiento

Se ha desplegado la IyER a nivel
operativo?

= Matrices de Riesgos sobre Procesos /
Subprocesos criticos

* Resultados de auditoria de campo: identificacién
de riesgos reales y verificacion de su tratamiento

La metodologia y criterios
establecidos para la lyER es correcta?

Las Matrices de Riesgo deberian incluir:
= Las actividad il ynor
« Las actividades de todo el personal que tengan

| relacidn con los objetivos y la misién institucional

(incluyendo aquellas realizadas por contratistas);

* El I i h sus idades y
otros factores humanos, incluyendo
conside i sobre la perspectiva de género y

la no discriminacion;

# La probabilidad de ocurrencia y el impacto
potencial ocasionado;

« La infraestructura, tecnologia y materiales

tanto pi por la i6n o por
otros;
= Las modificaciones organizacionales o de su
sistema de gestion, incluyendo cambios
temporarios, y sus impactos en los objetivos,
procesos y actividades;
= Toda obligacién legal relacionada con la
evaluacion de riesgos y la implementacion de los
controles necesarios;
= £l disefio de procesos, instalaciones, tecnologia,
procedimientos operativos y la organizacion del
trabajo, incluyendo su adaptacién a las
capacidades humanas

La IyER (matrices, criterios, alcance)
son revisados al menos una vez al afio
para asegurar que permanecen
pertinentes y apropiados?

= Existencia de versiones superadas y revisadas

* Actas que evidencien el desarrollo de actividades
/ 1alleres de revision

* Revisiones asociadas a cambios en el contexto
lorganizacional o en los procesos

Ny
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Cantidad de Casillas puntuadas 0 0 0 0 0 0 0 0 5 7 3 3 8 0 0
Valor asignado por casilla o | oa 0,7 1] 14 17 |2 28] 27 3 | 34 3,7 a_| a4 4.7
Puntaje por Columnia ( idad x Valor) 0 0 0 0 0 0 0 0 13,5 21 10,2 11,1 32 0 0
Valor Final del Componente (z 338

Puntaje / Total de Casillas Puntuadas) i




Componente

Requisito

Pregunta

Control de la Implementacion

Ejemplo de Evidencias / Criterios

INICIAL

b

m

C.1 Control Operacional

Los controles implementados contribuyen a
reducir los riesgos significativos que pueden
afectar el logro de los objetivos, hasta
niveles tolerables

e Existencia de planes de mejora y/o
definicion de controles derivados de la
evaluacion de Riesgos Significativos

* Existencia de Indicadores que muestren el
impacto y efectividad de los controles

EXCELENCIA v

El nivel de profundidad, sofisticacidn y
tecnificacién de los controles definidos son
adecuados a las caracteristicas de la
organizacion?

= Evaluar coherencia entre la magnitud y
sofisticacién de los Controles vy la criticidad
de los Riesgos

La institucién ha definido politicas
operacionales que permiten estructurary
direccionar el buen desempefio del modelo
de gestion por procesos?

* Existencia de Politicas Operacionales
documentadas para los
procesos/subprocesos clave

Las politicas operacionales definen los
parametros de disefio de las actividades
tareas requeridas para dar cumplimiento a
los objetivos de los procesos?

* Politicas operacionales coherentes con los
objetivos de los procesos/subprocesos clave

Existe coherencia entre las politicds
definidas y los lineamientos estratégicos

determinados en el componente de Cofitro
de la Planificacion?

*/Politicas operacionales coherentes con los
lanes y objetivos estratégicos

* Politicas operacionales que establecen un
adecuado marco de gestion para orientar
los procesos/subprocesos de manera
efectiva

definicién de controles yableci
de instrumentos para, / aCion de su




|
|

C.1.1 Politicas
Operacionales

Las politicas incluyen la definicion de
acciones a realizar en caso de
incumplimiento?

» Politicas operacionales que incluyan claras
definiciones de "premios y castigos”

« Evidencias objetivas de aplicacion
adecuada en casos concretos

Se asegura que las politicas operacionales
son revisadas periddicamente para asegurar
que permanecen pertinentes y apropiadas?

 Existencia de documentacion que defina
criterios y frecuencias de revision

« Existencia de versiones superadas y
revisadas

* Actas que evidencien el desarrollo de
actividades / talleres de revision

* Resoluciones que aprueben nuevas
versiones de las Politicas Operacionales

Las Politicas Operacionales estan
formalmente documentadas y aprobadas
por la Maxima Autoridad?

= Documentos conteniendo las Politicas
Operacionales con la firma de la M.A.

» Resolucion/es que aprueba/n las Politicas
Operacionales

Las politicas operacionales son comunicadas
a todos los niveles de la organizacion, y los
funcionarios son conscientes de sus
obligaciones al respecto? /

« Evidencias objetivas de realizacion de
actividades de socializacion (actas, planillas
de asistencia, etc.)

* Resultado de Entrevistas con funcionarios
entes niveles de la organizacion
luar nivel de Acceso, Conocimiento
ion de las Politicas Operacionales

C.1.2 Procedimientos

Se han desarrollado procedimientos
documentados para cubrir situacio

sultado de Entrevistas con funcionarios
diferentes niveles de la organizacion
para evaluar nivel de Acceso, Conocimiento
y Aplicacion de los Procedimientos /




La determinacion e implementacion de los |+ Definicion documentada de Controles:
controles, o los cambios a controles o Planes de accién preventiva/correctiva
existentes, tiene en cuenta la reduccion de |o Planes de mejoramiento X
los riesgos de acuerdo a la siguiente + Controles definidos e implementados,
jerarquia: prevencion, deteccidn, proteccion|coherentes con la magnitud de los Riesgos
y correccion identificados
Se ha definido e implementado una . s
C.1.3 Controles sstadoleg zrmita e e  Existencia de Procedimientos
ia que valuar la :
e TR Documentados y debidamente Aprobados
efectividad de los controles nuevos o . el
: 2 * Matrices, reportes, indicadores u otro X
existentes, para asegurar que los mismos = ; i
Vi ; 3 documento que evidencie la verificacion de
sean suficientes, comprensibles, eficaces, e e
s la eficacia y eficiencia de los controles
econdmicos y oportunos?
En los casos que fuera pertinente, se han * Existencia de Procedimientos
integrado en los controles en los procesos y |[Documentados y debidamente Aprobados, X
procedimientos aplicables? que incluyan los controles establecidos
Existen registros que permitan evidenciar |+ Legajos de funcionarios, conteniendo
que los funcionarios son competentes para |curriculum, certificados de estudio, etc.
la ejecucion de las actividades y tareas que |+ Matrices de polifuncionalidad X
puedan causar impacto sobre la capacidad |e Base de datos de funcionarios con registro
de control interno de capacitaciones
; i : e EGaluaciones de desempefio
Se han identificado las necesidades de /E( p_
e v ; * Reportes por dependencia
formacion especificas relativas a la X
i i * Reportes del sector responsable del
operacion y el control interno?
desarrgllo del talento humano
. * Plaryanual de capacitacion
C.2 Competencia, - " L % 4 Y
i Se planifican e implementan actividades de Jentrgnamiento
formacioén y toma de P : : - ¥ S
cavidiandis formacion de acuerdo a las necesigades |»"Begistros de asistencia a actividades de X
detectadas? pacitacion (interna o externa)
 Certificados de cursos
Vi * Procedimiento que incluya criterios y
metodologias aplicables Vi X
* Reportes o registros de evaluacion




Los funcionarios de todos los niveles son
conscientes de sus funciones y
responsabilidades, y de las consecuencias
de apartarse de los controles y
procedimientos establecidos?

* Resultados de entrevistas con
funcionarios de distintos niveles y
dependencias

C.3.1 Sistema de
Informacién

Se han determinado las fuentes de
informacién relevantes y de calidad para la
gestion y el funcionamiento del control
interno? Y se asegura que los datos
procesados se encuentren ordenados,
sistematizados y estructurados en forma
adecuada y oportuna?

* Metodologia, criterios y registros para
recoleccion de datos

+ |dentificacion de Reportes relevantes por
proceso

« Disefio de Tableros de Indicadores

* Resultado de Entrevistas con los Niveles
de Decision para verificar disponibilidad de
datos criticos

Puede asegurarse que la Informacion
utilizada sea accesible, correcta,
actualizada, protegida, suficiente, oportuna,
valida, verificable y conservable?

* Resultado de Evaluacion de Documentos
pertinentes (reportes, tableros, etc.)

* Resultado de Entrevistas con los Niveles
de Decision para verificar calidad de datos
criticos

Se asegura que la informacion
documentada requerida por el sistema de
control interno (politicas, procedimientos,
matrices, tablas de datos, etc.) se
encuentren disponibles en su lugar de uso,
y que se encuentre adecuadamente
protegida?

* Resultado de Entrevistas con los distintos
Niveles de la Organizacion

» Resultado de la Observacién
(disponibilidad)en los distintos lugares de
trabajo

Se encuentran claramente definidos los
niveles de aprobacion de la informacion
documentada que conforma el Sistema de

Control Interno?/

* Prgcedimiento que describa la
metodologia y criterios de gestion de la




C.3.2 Control de
Documentos

Se encuentra claramente definida y se
aplica una metodologia y criterios para la
gestién de acceso, distribucion, archivo

» Procedimiento que describa la
metodologia y criterios de gestion de la
linformacion documentada

» Resultado de la Observacion
(aplicabilidad) en los distintos lugares de
trabajo

Se encuentra correctamente identificado el
estado de revision y de cambios en los
documentos?

* Procedimiento que describa la
metodologia de identificacion de
versionado y cambios en los documentos
* Resultado de la evaluacion de
documentos disponibles en diferentes
lugares de trabajo

Se ha definido y se aplica una metodologia
para la gestion de documentos de origen
externo?

* Procedimiento que describa la
metodologia de identificacion y control de
los documentos de origen externo

* Resultado de la evaluacion de
documentos externos utilizados en
diferentes lugares de trabajo

C.4.1 Comunicacion

Se han implementado politicas y
mecanismos para comunicar clara y
oportunamente la informacion dentro de la
organizacion ?

» Existencia de Politica de Comunicacion
Institucional (aprobada y difundida)
« Resultado de Entrevistas con funcionarios

Se ha definido qué informacién sera
comunicada a cada uno de los grupos de

interés internos de la instjtucion, asignando
niveles de responsabilidades adecuados?




Interna

Se fomenta la identidad institucional,
Jprocurando crear en los funcionarios una
clara conciencia de su pertenencia y
compromiso con los propésitos misionales?

« Existencia de Politica de Comunicacién
Institucional (aprobada y difundida)

« Resultado de Entrevistas con funcionarios
de diferentes niveles

Se han incorporado mecanismos que
permitan a los funcionarios expresar sus
opiniones y sugerencias?

* Implementacion de "conversatorios”
¢ Implementacion de Buzones de
Sugerencias

Se revisa periddicamente la efectividad de
los mecanismos de comunicacion
utilizados?

* Actas de reunidn (ej.: Analisis Critico por
la Alta Direccion)

* Reportes de evaluacion (Dir.
Comunicaciones)

C.4.2 Comunicacion
Externa

Se han implementado politicas y
mecanismos para comunicar clara y
oportunamente la informacion desde y
hacia afuera de la organizacion ?

« Existencia de Politica de Comunicacién
Institucional (aprobada y difundida)

* Resultado de Entrevistas con funcionarios
de diferentes niveles

* Evidencias de no conformidades o
reclamos originadas en fallas de
comunicacion externa

Se ha definido qué informacion y a través
de qué canales sera comunicada a los
diferentes grupos de interés externos de la
institucion, asignando niveles de
responsabilidades adecuados?

 Existencia de Politica de Comunicacion
Institucional (aprobada y difundida)
* Resultado de Entrevistas con funcionarios

de diferente/spiva

Se han desarrollado procedimientos
documentados para establecer la
metodologia, alcance, responsabilidades y
frecuencias de las rendiciones de cuenta a
la sociedad?

* Existéncia de Prgcedimiento/s




C.4.3 Rendicién de
Cuentas

Se ha implementado el proceso de
Rendicién de Cuenta de acuerdo a las
disposiciones legales vigentes?

« Actas u otros documentos que evidencien
la convocatoria para la Rendicion de
Cuentas

= Actas u otros documentos que evidencien
la realizacion de la Rendicion de Cuentas

» Reportes asociados a la Rendicion de
Cuentas, incluyendo temas tratados y
conclusiones

Valor Final del Componente

(2 Puntaje / Total de Casillas Puntuadas)

2,68

Cantidad de Casillas puntuadas 0 0 0 0 1 1 2 |28 0 1 0 0
Valor asignado por casilla 0 ]04]07 1,4117] 2 124]27 3,413,7 441 4,7
Puntaje por Columna (cantidad x valor) ol o 0 0[|17] 2 |48




Componente

Requisito

Pregunta

C'c'int:"'orlr Vder la Evaiuécic’)n

Ejemplo de Evidencias / Criterios

D.1 Seguimiento y
Medicién del Control
Interno

Se han definido indicadores o métricas
Gtiles en los niveles estratégicos y
operativos criticos?

» Tableros de Indicadores
* Reportes y Gréficos

Los Indicadores se encuentran
correctamente disefiados asegurando que
se ha considerado en cada caso el factor
clave a evaluar, el origen de la
informacién, la frecuencia de medicidn, las
metas y rangos de toleranciay los
|responsables del seguimiento?

* Tableros de Indicadores
« Fichas de caracterizacién de Indicadores

Los Indicadores estdn actualizados, se
aplican y mantienen como fuente para la
toma de decisiones que afectan a la
capacidad del contrel interno?

« Tableros de Indicadores actualizados
* Reportes

D.2 Auditoria Interna
(AL)

Se han planificado auditorias internas del
sistema de control interno (SCI)?

« Procedimiento que incluya la
Planificacién de A.l. del 5CI

* Programa Anual de A.l. (incluyendo
requisitos de Control Interno)

Se han establecido uno o miés
procedimientos para definir la
metodologia y  criterios  para  lal
planificacién e Iimplementacion de las
Auditorias Internas?

» Procedimiento/s documentados/s y
aprobado/s

* Formularios o modelos estandar para la
construccidn de los planes y elaboracién
de informes

« Definicién de criterios de auditoria

Se han implementado Auditorias Internas
del SCI de acuerdo a lo planificado?

« Plan de Auditoria Interna

= Informe de Auditoria Interna
* Papeles de Trabajo

« Actas de Reunidn (inicial, final)

|El alcance de las Auditorias Internas cubre
todos los requisitos de la Norma de
Requisitos Minimos para SCI?

* Plan de Auditoria Interna
« Informe de Auditoria Interna
* Papeles de Trabajo

Se asegura la independencia y objetividad
de los Auditores Internos?

« Criterios de Seleccion de Auditores
Internos (perfiles)

« Registros de Capacitacion y Calificacién
de Auditores Internos

« Planes e Informes de Auditoria Interna

Se asegura la implementacion y
verificacion de eficacia de las acciones
correctivas y de mejora resultantes de los
hallazgos de auditoria?

» Informes de Auditoria Interna

* Planes de Mejoramiento

* Reportes de Seguimiento de Planes de
Mejoramiento

Cantidad de Casillas puntuadas o¥ofJo]o '3 0 2|3 o] o

Valor asignado por casilla g loaloz] 144 2 2,7 34|37 4,4 14,7
-

o]o | 5.1 é ofo 68| 11 oo

Puntaje por Columna (cantidad x Valor) /

Valor Final del Componente 45_‘/
(X Puntaje / Total de Casillas P adas)

3,00
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Componente

Requisito

Pregunta

Ejemplo de Evidencias / Criterios

Control para la Mejora

E.1 Andlisis Critico del
Sistema de Control
Interno

Se ha realizado el Analisis Critico del SCI
por parte de la Direccién? (al menos una
vez al afio)

+ Informe de Analisis Critico del SCI,
aprobado por la Maxima Autoridad

-m

Existen evidencias que demuestren que la
revisién por la direccion incluyo
consideraciones sobre:

a) decisiones y acciones emanadas de
anteriores revisiones por la direccion;
b) vigencia de la politica de C.1.;

c) cambios en el contexto externo e
interno que sean pertinentes al sistema
de control interno;

d) informacién sobre el desempefio del
control interno, incluyendo:

« evolucion de planes y objetivos;

« resultados de las mediciones;

= resultados de las auditorias internas y
externas;

« retroalimentacion de los grupos de
|interés;

= cuestiones relativas a proveedores e
instituciones externas, y a otras partes
interesadas pertinentes;

» adecuacion de los recursos requeridos
para un SCl eficaz;

« desempefio de los procesos y la
conformidad de productos y servicios.
e) eficacia de las acciones tomadas para el
tratamiento de los riesgos;

f) gestion de los programas de mejora?

¢ Informe de Analisis Critico del SCI,
aprobado por la Maxima Autoridad (datos
de entrada)




El andlisis critico por la direccién incluye
decisiones, acciones y conclusiones
relacionadas con:

a) oportunidades de mejora continua;
b) necesidades de cambio en el sistema
de control interno, incluyendo las
necesidades de recursos?

* Informe de Analisis Critico del SCI,
aprobado por la Méaxima Autoridad (datos
de salida)

E.2 Mejora Continua

Se toman acciones para optimizar
continuamente el SCI, y para eliminar o
minimizar las causas reales o potenciales
de las debilidades detectadas?

* Planes de Mejoramiento (institucional,
funcional y/o individual)

* Informes de Andlisis, Determinacion y
Seguimiento de Acciones

* Registros de Acciones Correctivas,
Preventivas y/o de Mejora

Se han establecido uno o mas
procedimientos para definir la
metodologia y criterios para la gestion de
acciones de mejora?

* Procedimiento/s documentados/s y
aprobado/s

* Formularios o modelos estandar para el
registro y evaluacion de acciones y/o
planes de mejoramiento

Existen evidencias de la verificacién de la
eficacia de las acciones tomadas?

* Planes de Mejoramiento (institucional,
funcional y/o individual)

 Informes de Analisis, Determinacion y
Seguimiento de Acciones

* Registros de Acciones Correctivas,
Preventivas y/o de Mejora

N e
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Cantidad de CasHlas punt;?( e Y 0
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~ Evaluacidn del Nivel de M

Ambiente de Control

3,14

Gestionade

Control de Planificacion

3,38

Geos] If)l]?jﬁrﬁ

Control de Implementacién

2,68

Control de Evaluacion

3,00

Control para la Mejora

3,20
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