Acuerdo por el que se emite el Manual Administrativo del Marco Integrado de Control Interno para la
Administracién Publica Estatal de Sonora.

Lic. Miguel Angel Murillo Aispuro, Secretario de la Contraloria General del Estado de Sonora, con las
facultades para emitir el acuerdo por el que se emiten las Disposiciones y el Manual Administrativo de
Aplicacion General en Materia de Control Interno del Estado Sonora, con fundamento en lo dispuesto por
el articulo 26 inciso a) fracciones I, Il, Ill, IV, V y VI de la Ley Organica de la Administracion Publica del
Estado de Sonoray el articulo 6 Bis A, fraccion I, V, IX, X, XVIl y demas relativos y aplicables del Reglamento
Interior de la Secretaria de la Contraloria General del Estado de Sonora.

CONSIDERANDO

Primero.-Que el Plan Estatal de Desarrollo del Estado de Sonora, en su Eje Transversal I. Gobierno
eficiente, innovador, transparente y con sensibilidad social, busca contar con un gobierno orientado a
resultados, eficiente, con mecanismos de evaluacidn que permitan mejorar su desempefio y la calidad de
los servicios; que simplifique la normatividad y tramites gubernamentales, rinda cuentas de manera clara
y oportuna a la ciudadania, que optimice el uso de los recursos publicos, y que utilice las nuevas
tecnologias de la informacién y comunicacidn.

Segundo.- Que de acuerdo con el articulo 143 inciso A) de la Constitucién Politica del Estado Libre y
Soberano de Sonora la Secretaria de la Contraloria General forma parte del Comité Coordinador del
Sistema Estatal Anticorrupcion y es reconocida como la Secretaria del Ejecutivo del Estado responsable
del control interno.

Tercero.- Que de acuerdo con el numeral segundo y como integrante de la Comisidn Permanente de
Contralores Estados-Federacion (CPCE-F), del Sistema Nacional de Fiscalizacién (SNF) y del Sistema
Nacional Anticorrupcion (SNA), la Secretaria de la Contraloria General emite los presentes lineamientos
que se encuentran alineados al Marco Integrado de Control Interno para el Sector Publico (MICI)
aprobado en la Quincuagésima Quinta Reunién Nacional de la Asamblea plenaria de la CPCEF celebrada
el 25 de noviembre de 2015.

En este contexto con el objetivo de Mejorar la Gestidon Publica Gubernamental en la Administracidn
Publica Estatal (APE), se pretende transformar el funcionamiento de sus dependencias y entidades y
municipios, a través de la mejora en la prestacion de bienes y servicios a la poblacion, el incremento en
la eficiencia de su operacién mediante la simplificacion de sus procesos y normas; el mejor
aprovechamiento de los recursos, la eficiencia de los procesos vinculados a las contrataciones que realiza
el Estado; asi como el incremento en el desempefio de los servidores publicos.

Cuarto.- Que el dia 17 de noviembre de 2016 se publicé en el Boletin Oficial del Estado de Sonora, el
Acuerdo por el que se Establecen el Modelo Estatal del Marco Integrado de Control Interno (MEMICI)
como parte de las acciones instrumentadas en el Estado de Sonora para estandarizar, bajo criterios de
simplificacion administrativa, las disposiciones, politicas o estrategias, acciones o criterios y los
procedimientos internos que en materia de control interno, se deberan observar en el &mbito de la APE
fortaleciendo la cultura del autocontrol y la autoevaluacién, asi como el analisis y seguimiento de las
estrategias y acciones como un medio para contribuir a lograr las metas y objetivos de cada institucion.

Quinto.-. Que el MEMICI se alinea al Marco Integrado de Control Interno para el Sector Publico (MICI)
emitido en la quinta reunidn plenaria del SNF celebrada en 2014 cuyas bases son el Marco COSO 2013,
para ser adoptado y adaptado por las instituciones del &mbito gubernamental mediante la expedicién de
los decretos correspondientes.

Sexto.- Que contar con un Sistema de Control Interno efectivo en las instituciones de la APE promueve la
consecucién de las metas y objetivos, asi como una eficiente administracidon de riesgos y la prevencidn
de actos de corrupcion a través de los Comité de Control y Desempefio Institucional (COCODI), constituido



como un foro colegiado de apoyo en la toma de decisiones relacionadas con el seguimiento al desempefio
institucional y de los Organos Internos de Control como un grupo de profesionales que realizan una
actividad independiente y objetiva de aseguramiento y consulta para agregar valor y mejorar las
operaciones de las instituciones reducir la probabilidad de ocurrencia de actos contrarios a la integridad,
asegurar el comportamiento ético de los servidores publicos, considerar la integracién de las tecnologias
de informacion en el control interno y consolidar los procesos de rendicién de cuentas y de transparencia
gubernamental.

Séptimo. Que, de acuerdo con la estrategia del Sistema Nacional Anticorrupcion y el andamiaje normativo
que deriva, la Secretaria de la Contraloria General de Sonora es la instancia facultada de emitir los
lineamientos que estandaricen el disefio, implementacion, evaluacidon y fortalecimiento del Control
Interno de la APE. Por tal motivo, el presente documento establece las obligaciones que los titulares o,
en su caso los organos de gobierno y demas servidores publicos de las dependencias y entidades, asi como
de los érganos internos de control para implantar, evaluar y fortalecer el control interno de la APE para
observar lo establecido en el Modelo Estatal del Marco Integrado de Control Interno de Sonora como
documento rector.

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

ACUERDO POR EL QUE SE EMITE EL MANUAL ADMINISTRATIVO DEL MARCO INTEGRADO DE CONTROL
INTERNO PARA LA ADMINISTRACION PUBLICA ESTATAL DE SONORA

ARTICULO PRIMERO.- El presente Acuerdo tiene por objeto establecer la obligacién de las dependencias,
entidades de la Administracion Publica Estatal, para observar para establecimiento, supervision,
evaluacion, actualizacién y mejora continua del Modelo Estatal del Marco Integrado del Control Interno
(MEMICI) para la Administracién Publica Estatal, publicado en el Boletin Oficial el 17 de noviembre de
2016.

ARTICULO SEGUNDO.- En términos del Articulo Primero de este Acuerdo, se emite:

TiTULO PRIMERO
DISPOSICIONES GENERALES

CAPITULO |
OBJETO, AMBITO DE APLICACION Y DEFINICIONES

1. BASE DE REFERENCIA, OBJETO Y AMBITO DE APLICACION.

Los Titulares y, en su caso, el Organo de Gobierno, asi como los demas servidores publicos de las
instituciones que integran la APE y sus Organos Internos de Control, de conformidad con la Ley Organica
del Poder Ejecutivo del Estado de Sonora y los decretos de creacion, en sus respectivos ambitos de
responsabilidad sobre el control interno, establecerdn, supervisaran, evaluaran, actualizardn y mejoraran
de manera continua el control interno de su institucién, tomando como base el Modelo Estatal del Marco
Integrado de Control Interno (MEMICI), y como referencia para su operacion las presentes Disposiciones,
ambos documentos alineado a la estrategia del Sistema Nacional de Fiscalizacion con

De igual forma, son responsables de observar las presentes Disposiciones los organismos publicos
descentralizados (OPD) y organismos y entidades de fomento; asi como sus érganos internos de control
en lo que no se oponga a los preceptos legales y administrativos que regulan su funcionamiento,
quedando exceptuadas de su aplicacién las entidades paraestatales en proceso de desincorporacion.



VI.

VII.

Vil

Xl

XIl.

XI.

XIV.

XV.
XVI.

XVII.

2. DEFINICIONES.

Para efectos de las presentes Disposiciones y en complemento a las definiciones que establece el MECI
se entendera por:

Administracién Publica Estatal (APE): Las dependencias y entidades sefialadas en los articulos 3y 22
de la Ley Orgdnica del Poder Ejecutivo del Estado de Sonora, y Organismos Publicos Descentralizados.
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: Mecanismos, acciones y practicas de supervision o evaluacion de cada sistema, actividad
0 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;
Autoevaluacion: Proceso mediante el cual una organizacién determina su grado de cumplimiento
de respecto al MECI considerando los tres niveles de responsabilidad de su estructura organizacional:
Estratégico, Directivo y Operativo, para asegurar razonablemente el cumplimiento del objetivo del
control interno en sus respectivas categorias;

Carpeta electrdnica: Repositorio informatico para resguardar la informacion que servira de base para
el andlisis y tratamiento de los asuntos que se presenten en las sesiones del Comité;

Comité de Control y Desempefio Institucional (COCODI): Organo Colegiado o especializado integrado
por el Titular de la Institucidn, de la institucién, Titular del Organo Interno de Control y titulares de las
unidades administrativas de la institucién a fin de coordinar, deliberar y adoptar las acciones para
fortalecer el control interno, administrar los riesgos, implementar medidas correctivas, o que
impulsen la innovacidn, eficiencia o eficacia de la gestién gubernamental. A la publicacién del presente
Acuerdo, los Comité de Desarrollo Institucional (CDI) a lo que hace referencia el MEMICI seran
reconocidos como COCODI

Competencia profesional: La cualificacion comprobatoria para llevar a cabo las responsabilidades
asignadas, la cual involucra habilidades y conocimientos, que son adquiridos generalmente con la
formacion técnica, certificaciones y la experiencia profesional. Se manifiesta en la actitud y el
comportamiento de los servidores publicos para realizar sus funciones y responsabilidades

Control detectivo (durante): Elementos especificos de control que operan en el momento en que los
eventos o transacciones estan ocurriendo e identifican las omisiones o desviaciones antes de que
concluya un proceso determinado

Control preventivo (antes): Mecanismos especificos de control que tienen el propésito de anticiparse
a la posibilidad de que ocurran situaciones no deseadas o inesperadas que pudieran afectar al logro
de los objetivos y metas, por lo que son mas efectivos que los detectivos y los correctivos.
Corrupcidn: Delitos realizados por un servidor publico o particular tipificados como tales en el Cédigo
Penal Federal o su equivalente para el Gobierno del Estado de Sonora, en apego a la estrategia del
Sistema Nacional y Estatal Anticorrupcion.

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 supervisién, verificacion y
evaluacion interna y/o de los 6rganos de fiscalizacion;

Dependencias: Las Secretarias de la administracion publica directa referidas en los articulos 3y 22 de
la Ley Organica del Poder Ejecutivo del Estado de Sonora.

Economia: Los términos y condiciones bajo los cuales se adquieren recursos, en cantidad y calidad
apropiada y al menor costo posible para realizar una actividad determinada, con la calidad requerida;
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;
Entidades: Los organismos publicos descentralizados, empresas de participacion estatal mayoritaria y
fideicomisos publicos que en términos de la Ley Orgdnica de la Administracion Publica Estatal del
estado de Sonoray de la Ley de Entidades Paraestatales del estado de Sonora.

Factor (es) de riesgo: La circunstancia, causa o situacion interna y/o externa que origina la
materializacién del riesgo;



XVIII.

XIX.

XX.

XXI.

XXII.

XXIII.

XXIV.

XXV.

XXVI.

XXVII.

XXVIII.

XXIX.

XXX.

XXXI.

XXXILI.

XXXIIl.
XXXIV.

XXXV.

Impacto o efecto: Grado de afectacion negativa que sufre la institucion por la materializacién de un
riesgo;

Informe Anual: El Informe Anual del Estado que Guarda el Sistema de Control Interno Institucional
derivado de la autoevaluacion

Integridad Institucional. Instrumentos que orientan la conducta y el desempefio de los servidores
publicos de conducirse bajo principios del bien moral, valores y estdndares que permitan a la
instituciéon cumplir con el mandato normativo; prevenir y detectar actos de corrupcién, y crear una
percepcion de positiva y de confianza ante la ciudadania y otras instancias publicas y privadas

Lineas de reporte: Las lineas de comunicacién, internas y externas, a todos los niveles de la
organizacion que proporcionan métodos de comunicacién para la oportuna toma de decisiones;
Matriz de Administracion de Riesgos: La herramienta que refleja el diagndstico general de los riesgos
para identificar estrategias y areas de oportunidad en la Institucién, considerando las etapas de la
metodologia de administracion de riesgos;

MEMICI: Modelo Estatal del Marco Integral de Control Interno. conjunto de normas generales de
control interno y sus principios y elementos de control, los niveles de responsabilidad de control
interno, su evaluacion, informes, programas de trabajo y reportes relativos al sistema de control
interno institucional emitido por la Secretaria de la Contraloria General el 17 de noviembre de 2016.
MIR y/o Matriz de Indicadores para Resultados: la herramienta de planeacion estratégica que
expresa en forma sencilla, ordenada y homogénea la |dgica interna de los programas presupuestarios,
a la vez que alinea su contribucion a los ejes de politica publica y objetivos del Plan Nacional de
Desarrollo y sus programas derivados, y a los objetivos estratégicos de las dependencias y entidades;
y que coadyuva a establecer los indicadores estratégicos y de gestion, que constituiran la base para el
funcionamiento del Sistema de Evaluacién del Desempefio;

Mejora continua: Al proceso de optimizacion y perfeccionamiento del Sistema de Control Interno; de
la eficacia, eficiencia y economia de su gestidn; y de la mitigacion de riesgos, a través de indicadores
de desempefio y su evaluacién periddica;

Objetivos institucionales: Conjunto de objetivos especificos que conforman el desglose Iégico de los
programas del Plan Nacional de Desarrollo Estatal del Estado de Sonora, la Ley de Planeacion Estatal,
los programas y proyectos sectoriales, institucionales y especiales segun corresponda;

Organo Interno de Control: el Organo Interno de Control (OIC), Organo de Control y Desarrollo
Administrativo (OCDA) o aquellos organismos que la Ley Organica del Poder Ejecutivo del Estado de
Sonora y el Reglamento Interior de la Secretaria de la Contraloria General designen para el control,
vigilancia y evaluacion de las dependencias y entidades de la APE.

Organo de Gobierno: Cuerpo colegiado de las entidades de conformidad con los articulos 41, 45BIS y
54 de la Ley Organica del Poder Ejecutivo del Estado de Sonora.

Procesos administrativos: aquellos necesarios para la gestion interna de la institucion que no
contribuyen directamente con su razén de ser, ya que dan soporte a los procesos sustantivos.
Riesgo: La probabilidad de ocurrencia de un evento o accion que impida u obstaculice el cumplimiento
de las leyes y normas, asi como el logro de los objetivos y metas institucionales y de los programas y
proyectos gubernamentales.

Riesgo (s) de corrupcidn: La posibilidad de que por accidn u omisidn tipificada en la normativa ,
mediante el abuso del poder y/o el uso indebido de recursos y/o de informacién, empleo, cargo o
comision, se dafian los intereses de una institucion, para la obtencién de un beneficio particular o de
terceros, incluye soborno, fraude, apropiacion indebida u otras formas de desviacién de recursos por
un funcionario publico, nepotismo, extorsion, trafico de influencias, uso indebido de informacién
privilegiada, entre otras practicas;

SDAT: Subsecretaria de Desarrollo Administrativo y Tecnolégico Unidad Administrativa de la
Secretaria de la Contraloria General encargada de regular y estratificar la implementacién, evaluacién
y mejoramiento del control interno de la APE.

Secretaria: La Secretaria de la Contraloria General.

Sistema de Control Interno Institucional o SCII: Conjunto de normas, elementos, recursos, planes,
politicas, registros, procedimientos y métodos que definen la estructura, gestion, direccién, actitud,
personalidad, e integridad de una Institucion para el cumplimiento de los objetivos, metas, mision y
plan estratégico institucional. Asimismo, constituye la primera linea de defensa en la salvaguarda de
los recursos publicos y la prevencion de actos de corrupcion.

Sistema de informaciéon: el conjunto de procedimientos ordenados que, al ser ejecutados,
proporcionan informacidn para apoyar la toma de decisiones y el control de la Institucion;



XXXVI.

XXXVII.
XXXVIII.

XXXIX.

XL.
XLI.

Sistema Informatico: la herramienta electrénica administrada por la SDAT para sistematizar el
registro, seguimiento, control y reporte de informacion de los procesos previstos en las presentes
Disposiciones;

TIC's: Las Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones;

Titular: Servidores publicos a los que hace referencia el articulo 143 de la Constitucidn Politica del
Estado Libre y Soberano del Estado de Sonora y articulos 11 y 39 de la Ley Organica del Poder
Ejecutivo del Estado de Sonora.

Unidades administrativas: Las comprendidas en el reglamento interior, estatuto orgéanico y/o
estructura organica basica de una Institucion, responsables de ejercer la asignacion presupuestaria
correspondiente;

XXXXI.- PTCI: (Definir significado)

XXXXII: PTAR: (Definir significado)

CAPITULO Il
RESPONSABLES DE SU APLICACION Y VIGILANCIA

3. RESPONSABLES DE SU APLICACION.

3.1. El control interno es parte de las obligaciones y responsabilidades del Titular de la institucién o, en
su caso, del Organo de Gobierno, con el apoyo de la administracién y del resto de los servidores publicos;
por ello, los cinco componentes del marco se presentan en el contexto del titular u Organo de Gobierno
y de la administracion de la institucion. No obstante, todos los servidores publicos son responsables del
control interno de acuerdo con su nivel jerarquico, obligaciones y atribuciones.

3.2 En los COCODI de las entidades, los Titulares fungirdn como representantes del Organo de Gobierno,
quienes serdn responsables de informar al Organo de Gobierno sobre los avances y situacién actual del
control interno, asi como de asuntos que por su relevancia o nivel de riesgo deban ser de conocimiento
de los integrantes o disponer de su aprobacion de conformidad con la normatividad que los regule.

3.3. La responsabilidad de cada sujeto sobre el control interno la aplicacidon del presente manual se
realizara con base en lo establecido en el numeral 4. “Sujetos y Funciones en el Control Interno” del MECI.
Para fortalecer lo anterior y formalizar la mejora y mantenimiento del control interno, las instituciones
deberan incluir dentro de sus reglamentos interiores las facultades y obligaciones que tiene el Titular y la
administracion respecto al MECI, y dentro de sus documentos administrativos los procesos necesarios en
coordinacién con la SDAT y el OIC.

3.4 Con el objetivo de homologar las actividades para la implementacidn, mejora y actualizacién del
control interno de la APE, la SDAT serd la encargada de emitir los documentos normativos, técnicos y
administrativos que deberdn utilizar las dependencias y entidades para realizar dicho ejercicio.

3.5 Las dependencias y entidades de la APE que requieran el uso de expertos externos para realizar
cualquiera de las actividades sefialadas en el presente Manual, o que su intencién sea fortalecer,
actualizar o modificar cualquiera de los componentes, principios y puntos de interés del control interno
de la institucidn, previo a su licitacion, deberan solicitar el apoyo de la SDAT, con la finalidad de asegurar
la calidad de los servicios y el correcto uso de los recursos publicos en estos rubros.

3.6 Para tal efecto, la SDAT deberd analizard la justificacion y los detalles técnicos de los servicios que
requiere las dependencias y entidades y emitir un oficio de autorizacion, en su caso, con las observaciones
y recomendaciones que la instancia deberd considerar para la licitacion de los servicios. Asimismo,



durante la realizaciéon de los trabajos o a su entrega, la SDAT podra verificar que los productos entregados
por los proveedores sean de conformidad a las especificaciones técnicas licitadas y cumpla su objetivo
respecto al fortalecimiento, actualizacidon o modificacién del control interno.

3.7 En el mes de enero de cada afio, durante la ultima sesidén anual del COCODI, se debera presentar y
autorizar el Plan Anual de Trabajo de Control Interno del afio corriente en donde se especifiquen los
responsables, fechas, periodos de trabajo y detalles que se deberan poner en marcha para la aplicacién
del presente documento. El Plan Anual de Trabajo de Control Interno debera ser autorizado y firmado por
los miembros propietarios e integrantes permanentes del COCODI, asi como por el Titular de la SDAT.

4. DESIGNACION DE COORDINADOR DE CONTROL INTERNO Y LA UNIDAD ESPECIALIZADA.

4.1 El Titular de la Institucion designard, mediante oficio dirigido al Titular de la Secretaria de la Contraloria
General con copia a la SDAT, a un servidor publico de nivel jerdrquico inmediato inferior como
Coordinador de Control Interno para asistirlo en la aplicacién y seguimiento del presente Manual. El
nombramiento recaera preferentemente en el Titular de la Unidad Administrativa.

4.2 La Unidad Especializada a la que hace referencia el numeral del MECI estara a cargo del Coordinador
de Control Interno. El personal de la Unidad Especializada debera contar con experiencia y conocimientos
técnicos para apoyar al Titular de la Institucion y al Coordinador a la supervision, coordinacion, integracion
y seguimiento de las actividades e informes para la implementacién, mejora y actualizacidn del control
interno.

4.3 La Unidad Especializada se integrara de un Enlace de Riesgos y un Enlace de COCODI sin que esto
limite la estructura operativa para sus responsabilidades. Los enlaces deberan tener un nivel jerarquico
inmediato inferior al del coordinador y deberadn ser nombrados por el Titular de la institucién mediante
oficio dirigido a la SDAT y al OIC.

5. DE SU VIGILANCIA Y ASESORIA.

5.1 La Secretaria por si o a través de los OIC y los y Comisarios Publicos, conforme a sus respectivas
atribuciones, son responsables de vigilar la implementacidn y aplicacion adecuada del presente Manual;
adicionalmente, los OIC en coordinacion con la SDAT, en el dmbito de su competencia, otorgardn la
asesoria y apoyo que corresponda a los Titulares y demas servidores publicos de la Institucion para la
implementacion de su SCII. En caso que las actividades o la normatividad en materia de control interno
requieran ser clarificadas o interpretadas, las dependencias, entidades y OIC deberan solicitar asesoria a
la SDAT con la finalidad de homologar los criterios de aplicacidn en las instancias del Gobierno del Estado.

TiTULO SEGUNDO

AUTOEVALUACION Y FORTALECIMIENTO DEL CONTROL INTERNO
CAPITULO |
RESPONSABILIDADES Y FUNCIONES EN EL SISTEMA DE CONTROL INTERNO INSTITUCIONAL

6. RESPONSABILIDADES Y FUNCIONES.

6.1 El Titular o, en su caso, el érgano de gobierno es responsable de supervisar el funcionamiento del
control interno, a través de la administracidn y las instancias especializadas que establezca para tal efecto,



asi mismo todos los demas servidores publicos que formen parte de la institucidn son responsables en el
ambito de su competencia, por lo que deberan cumplir con las siguientes funciones:

I. Genéricas:

Todos los servidores publicos de la institucion, son responsables de:

Informar al superior jerarquico sobre las deficiencias, riesgos y actualizaciones que identifiquen
en los procesos que participan y de los que son responsables, y

Participar en la evaluacion del SCIl verificando el cumplimiento de los Componentes, Principios
y Puntos de Interés asi como proponer acciones de mejora e implementarlas en las fechas y
forma establecidas.

Il.  Del Titular y la Administracién de la Institucion:

a.

Determinar el objetivo, metas, misién y vision de la Institucion como parte de la planeacién
estratégica, disefiando los indicadores que permitan identificar, analizar y evaluar sus avances y
cumplimiento. En la definicion de las metas y objetivos, se debera considerar su alineacion con
el mandato legal, su misidn, visién y la contribucion de la Institucion para la consecucién de los
objetivos del Plan Estatal de Desarrollo, los programas sectoriales, especiales y demas planes y
programas, asi como al cumplimiento de las disposiciones juridicas y normativas aplicables;
Establecer y mantener un SCIl apropiado, operando y actualizado conforme a las Componentes
de Control Interno, sus principios y puntos de interés; ademas de supervisar periédicamente su
funcionamiento;

El Titular promovera que la evaluacion del SCIl se realice por lo menos una vez al afio y se elabore
un informe sobre el estado que guarda;

Verificaran que el control interno se evalle en su disefio, implementacion y eficacia operativa,
asi como se atiendan las deficiencias o areas de oportunidad detectadas;

El Titular aprobara el PTCI y el PTAR para garantizar el oportuno cumplimiento de las acciones
comprometidas por los responsables de su atencion;

El Titular aprobara la metodologia para la administracion de riesgos.

El Titular instruird y supervisard que las unidades administrativas, el Coordinador de Control
Interno y, en su caso la Unidad Especializada administre y apruebe el proceso de administracion
de riesgos institucional su la metodologia.

El Titular instruird a los titulares de las unidades administrativas que identifiquen los procesos
con posibles riesgos de corrupcién y analicen en coordinacion con el OICy la SDAT la pertinencia,
suficiencia y efectividad de los controles establecidos para mitigar dichos riesgos. En caso de que
se concluya que existen debilidades de control, el riesgo de corrupcién deberd incluirse en la
Matriz y Programa de Trabajo de Administracion de Riesgos.

Ill. Del Coordinador de Control Interno:

- En el Fortalecimiento del Sistema de Control Interno Institucional:

Ser el canal de comunicacion e interaccion con la Institucidén, el OIC y la SDAT en la
implementacion, actualizacidn, supervisidn, seguimiento, control y vigilancia del SCII;

b. Acordar con el Titular de la Institucidn las acciones para la implementacion y operacion del

MECI;
Coordinar la aplicacion de la autoevaluacién del SCIl en los procesos prioritarios de la
institucion;

d. Revisar con el OIC y presentar para aprobacion del Titular de la Institucidn el Informe Anual, el

PTCI original y actualizado, y el Reporte de Avances Trimestral del PTCI.

- Enla Administracién de Riesgos:

e. Acordar con el Titular de la Institucion la metodologia de administracién de riesgos, los

objetivos institucionales a los que se deberd alinear el proceso y los riesgos institucionales que
fueron identificados, incluyendo aquellos que pudieran derivar actos de corrupcion, en su caso;



asi como comunicar los resultados a las unidades administrativas de la Institucidn, por
conducto del Enlace de Administracion de Riesgos en forma previa al inicio del proceso de
administracién de riesgos;

f. Comprobar que la metodologia para la administracién de riesgos, se establezca y difunda
formalmente en todas sus dreas administrativas y se constituya como proceso sistematico y
herramienta de gestion. En caso de que la metodologia instituida contenga etapas o actividades
adicionales a las establecidas en las Disposiciones, se debera informar por escrito a la SDAT.

g. Convocar a los titulares de todas las unidades administrativas de la Institucion, al Titular del
OICy al Enlace de Administracion de Riesgos, para integrar el Grupo de Trabajo que definira la
Matriz, el Mapa y el Programa de Trabajo de Administracion de Riesgos, para la autorizacion
del Titular, asi como el cronograma de acciones que seran desarrolladas para tal efecto;

h. Coordinar y supervisar que el proceso de administracidn de riesgos se implemente con apego
a lo establecido en las presentes Disposiciones y a su vez sea el canal de comunicacion e
interaccidn con el Titular de la Institucidn y el Enlace de Administracion de Riesgos;

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

j. Revisar el Reporte de Avances Trimestral del PTAR y el Reporte Anual del Comportamiento de
los Riesgos.

k. Presentar anualmente para firma del Titular de la Institucion la Matriz y Mapa de
Administracion de Riesgos, el PTAR y el Reporte Anual del Comportamiento de los Riesgos.

I.  Difundir la Matriz de Administracidn de Riesgos, el Mapa de Riesgos y el PTAR Institucionales,
e instruir la implementacion del PTAR a los responsables de las acciones de control
comprometidas;

m. Comunicar al Enlace de Administracion de Riesgos, los riesgos adicionales o cualquier
actualizacion a la Matriz de Administracion de Riesgos, al Mapa de Riesgos y al PTAR
Institucionales determinados en el Comité u Organo de Gobierno, seglin corresponda.

n. Verificar que se registren en el Sistema Informatico los reportes de avances trimestrales del
PTAR.

- En el Comité de Control y Desempefio Institucional (COCODI):

o. Determinar, conjuntamente con el Presidente y el Vocal Ejecutivo, los asuntos a tratar en las
sesiones del Comité y reflejarlos en la Orden del Dia; asi como, la participaciéon de los
responsables de las dreas competentes de la Institucion;

p. Revisary validar que la informacidn institucional sea suficiente, relevante y completa, e instruir
al Enlace del Comité sobre la conformacidn de la carpeta electrdnica, en los 10 dias habiles
previos a la celebraciéon de la sesion.

g. Solicitar al Enlace del Comité que incorpore al sistema informatico la informacion que compete
a las unidades administrativas de la Institucion, para la conformacion de la carpeta electrdnica,
a mas tardar 5 dias habiles previos a la celebracion de la sesidn.

IV. De la Unidad Especializada del Sistema de Control Interno Institucional:

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

b. Proponer las areas administrativas y los procesos prioritarios en donde serd aplicada la
evaluacién del SClI;

c. Dar seguimiento a la instrumentacion de acciones y controles, con la finalidad de que las
unidades administrativas realicen la evaluacidn de sus procesos prioritarios;

d. Revisar con los responsables de las unidades administrativas la propuesta de acciones de
mejora que seran incorporadas al PTCl para atender la inexistencia o insuficiencia en la
implementacion de los Componentes, sus principios y elementos de control interno;

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

f. Elaborar la propuesta de actualizacion del PTCI para revisién del Coordinador

g. de Control Interno;



h.

Integrar informacion para la elaboracion del proyecto de Reporte de Avances Trimestral
del cumplimiento del PTCI y presentarlo al Coordinador de Control Interno.

IV.a. Del Enlace de Administracion de Riesgos:

Ser el canal de comunicacidn e interaccion con el Coordinador de Control Interno y las unidades
administrativas responsables de la administracion de riesgos;

Informar y orientar a las unidades administrativas sobre el establecimiento de la metodologia
de administracién de riesgos determinada por la Institucion, las acciones para su aplicacién y
los objetivos institucionales a los que se debera alinear dicho proceso, para que documenten
la Matriz de Administracion 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 Avances Trimestral del PTAR; y el Reporte Anual del Comportamiento de los
Riesgos.

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

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

Agregar en la Matriz de Administracién de Riesgos, el PTAR y el Mapa de Riesgos, los riesgos
adicionales o cualquier actualizacién, identificada por los servidores publicos de la institucion,
asi como los determinados por el Comité o el Organo de Gobierno, segtin corresponda.
Incorporar en el Sistema Informatico la Matriz, Mapa y Programa de Trabajo de Administracion
de Riesgos; el Reporte de Avances Trimestral del PTAR; y el Reporte Anual del Comportamiento
de los Riesgos.

IV.b. Del Enlace del Comité de Control y Desempeiio Institucional (COCODI):

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

Solicitar a las unidades administrativas de |a Institucidn la informacién suficiente, relevante y
competente para la integracion de la carpeta electrdnica con 10 dias habiles de anticipacion
a la celebracion de la sesion Comité;

Remitir al Coordinador de Control Interno la informacidn institucional consolidada para su
revision y validacion;

Integrar y capturar la carpeta electrdnica para su consulta por los convocados, con cinco dias
habiles de anticipacidn a la celebracion de la sesidn.

Registrar el seguimiento y atencidn de los acuerdos del Comité.

V. Del Organo Interno de Control (OIC):
- En el Fortalecimiento del Sistema de Control Interno Institucional:

a.

Asesorar y apoyar a la Institucion de forma permanente en el mantenimiento vy
fortalecimiento del SCII;

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

- En la Administracion de Riesgos:

C.

Apoyar a la Institucidon de forma permanente, en las recomendaciones formuladas sobre el
proceso de administracion de riesgos;

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

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

Evaluar el Reporte de Avances Trimestral del PTAR; y



g. Presentar en la primera sesién ordinaria del Comité o del Organo de Gobierno, segtin
corresponda, su opinion y/o comentarios sobre el Reporte Anual de Comportamiento de los
Riesgos.

CAPITULO Il
AUTOEVALUACION Y FORTALECIMIENTO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

SECCION I.
AUTOEVALUACION DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO INSTITUCIONAL.

7. DE LA AUTOEVALUACION DEL SCIl.

7.1 Las dependencias y entidades deberan auto-evaluar (evaluacién) anualmente en el mes de noviembre
de cada ejercicio su SCII. El SCII sera evaluado por los servidores publicos responsables de las areas de
mayor riesgo o los procesos prioritarios (sustantivos y administrativos) en el ambito de su competencia,
identificando y conservando la evidencia documental y/o electrénica que acredite la existencia y
suficiencia de la implementacién de sus cinco Componentes, 17 principios y puntos de interés, asi como
de tenerla a disposicion de las instancias fiscalizadoras que la soliciten. Dichas consideraciones y
actividades podran variar o modificarse de acuerdo con los criterios que determine la SDAT, o a solicitud
del Coordinador de la instancia si la SDAT considera suficientes y correctos los motivos con los que
sustenta.

7.2 Para evaluar el SCII, se debera verificar la existencia y operacion de los puntos de interés de por lo
menos cinco procesos prioritarios (sustantivos y administrativos) y como maximo los que determine la
instituciéon conforme a su mandato y caracteristicas, a fin de conocer el estado que guarda su SCII.

7.3 La Institucién, con apoyo del OIC determinara las areas o procesos prioritarios (sustantivos y
administrativos) para la evaluacion del SCII, cuando éstos se encuentren debidamente plasmados y
formalmente incorporados a su inventario de procesos. En ese sentido, los procesos seleccionados podran
ser aquellos que formen parte de un mismo macroproceso, estar concatenados entre si, 0 que se ejecuten
de manera transversal entre varias areas.

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

a. Aporta al logro de los compromisos y prioridades incluidas en el Plan Nacional de Desarrollo y
programas sectoriales, regionales, institucionales, especiales y/o transversales.
Contribuye al cumplimiento de la visidn, misidn y objetivos estratégicos de la Institucion.
Genera beneficios a la poblacidon (mayor rentabilidad social) o estdn relacionados con la
entrega de subsidios.

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

e. Su ejecucién 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 algun sistema informatico.

7.5 La evaluacion del SCIl se realizara identificando la implementacion y operacién de los cinco
Componentes y sus 17 Principios, a través de la verificacién de la existencia y suficiencia de los siguientes
puntos de interés a través de los cuestionarios que emita la SDAT.



7.6 El Coordinador de Control Interno debera implementar acciones concretas para que los responsables
de los procesos prioritarios seleccionados (sustantivos y administrativos), apliquen la evaluacion con
objeto de verificar la existencia y suficiencia de los elementos de control. El responsable o duefio del
proceso deberd establecer y comprometer acciones de mejora en el Programa de Trabajo de Control
Interno, cuando se identifiquen debilidades de control interno o dreas de oportunidad que permitan
fortalecer el SCII.

7.7 La SDAT difundird en medios electrdnicos el listado de evidencias documentales y/o electrénicas
sugeridas para sustentar la aplicacion de cada elemento de control interno, las cuales podran ser
consideradas y/o complementadas con otras que la propia Institucién tenga establecidas para comprobar
que cumple con las condiciones del elemento de control.

8. EVALUACION DE ELEMENTOS DE CONTROL ADICIONALES.

8.1 Con el propdsito de fortalecer el SCIl y que sea adaptable a las particularidades institucionales, el
Coordinador de Control Interno podra incorporar en la evaluacion del SCIl e implementacién de los 17
Principios y puntos de interés adicionales a los descritos en el MECI, los cuales deberan basarse en los
especificos detallados.

8.2 El OIC podra recomendar la incorporacion de elementos de control adicionales en virtud de las
deficiencias que llegara a identificar en el SCII, sin embargo, sera el Coordinador de Control Interno quien
valorard la viabilidad y pertinencia de la inclusidn de dichos elementos de control adicionales.

8.3 En caso de que como resultado de la evaluaciéon de los elementos de control adicionales, se
identifiquen areas de oportunidad o debilidades de control, deberan incorporarse al PTCI con acciones de
mejora para su seguimiento y cumplimiento correspondientes.

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

9. DE SU PRESENTACION.

9.1 Con base en los resultados obtenidos de la aplicacién de la autoevaluacion, los Titulares presentaran
con su firma autodgrafa un Informe Anual:

a. Al Titular del OEC, con copia al Titular de la SDAT y del OIC, a mas tardar el 31 de enero de
cada afio;
Al Comité en la primera sesion ordinaria, y
Al Organo de Gobierno, en su caso, en su primera sesién ordinaria.

9.2 El Informe Anual se integrara con los siguientes apartados:

I. Aspectos relevantes derivados de la evaluacién del SCII:

a. Porcentaje de cumplimiento general de los elementos de control y por norma general de
control interno;

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

c. Elementos de control con evidencia documental y/o electrénica, inexistente o insuficiente
para acreditar su implementacién, por norma general de control interno, y

d. Debilidades o areas de oportunidad en el Sistema de Control Interno Institucional;



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

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

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

10. DE LA SOLICITUD DEL INFORME ANUAL EN FECHA DISTINTA.

10.1 La SDAT solicitara el Informe Anual con fecha distinta al 31 de enero de cada aio, por instrucciones
superiores, caso fortuito o causas de fuerza mayor.

Seccion Ill.
Integracion y seguimiento del Programa de Trabajo de Control Interno.

11. INTEGRACION DEL PTCI Y ACCIONES DE MEJORA.

11.1 El PTCI debera 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 disefiar 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 implementacidn, asi como los medios de verificacion. EI PTCI
debera presentar la firma de autorizacién del Titular de la Institucion, de revision del Coordinador de
Control Interno y de elaboracidn del Enlace.

11.2 Las acciones de mejora deberdn concluirse a mas tardar el 31 diciembre de cada afio, en caso
contrario, se documentaran y presentaran en el Comité las justificaciones correspondientes, asi como
considerar los aspectos no atendidos en la siguiente evaluacion del SCIl y determinar el seguimiento o las
nuevas acciones de mejora que seran integradas al PTCI.

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

12. ACTUALIZACION DEL PTCI.

12.1 EI PTCI podra ser actualizado con motivo de las recomendaciones formuladas por el Titular del OIC,
derivadas de la evaluacién al Informe Anual y al PTCI original al identificarse areas de oportunidad
adicionales o que tiendan a fortalecer las acciones de mejora determinadas por la Institucién. EI PTCI
actualizado y debidamente firmado debera presentarse a mas tardar en la segunda sesion ordinaria del
COCODI para su conocimiento y posterior seguimiento.

13. REPORTE DE AVANCES TRIMESTRAL DEL PTCI.



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

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

b. Ensu caso, la descripcion de las principales problematicas que obstaculizan el cumplimiento de las
acciones de mejora reportadas en proceso y propuestas de solucidn para consideracién del Comité
y, en su caso, al Organo de Gobierno, segtin corresponda;

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

d. Firma del Coordinador de Control Interno.

Il. El Coordinador de Control Interno debera presentar dicho reporte:
a. Al Titular del OIC, dentro de los 15 dias habiles posteriores al cierre de cada trimestre, para que
esa instancia pueda emitir su informe de evaluacién, y
b. Al Comité u Organo de Gobierno, a través del Sistema Informatico, en la sesién ordinaria
posterior al cierre de cada trimestre. El primer reporte de avance trimestral se presentara en la
segunda sesion ordinaria.

14. INFORME DE EVALUACION DEL OIC AL REPORTE DE AVANCES TRIMESTRAL DEL PTCI.

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

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

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

Seccion IV.
Evaluacion del OIC al Informe Anual y PTCI.

15.INFORME DE RESULTADOS.

15.1 El Titular del OIC evaluara el Informe Anual y el PTCI, debiendo presentar con su firma autdgrafa el
Informe de Resultados:

I Al Titular de la Institucion y al Titular del OEC, a mas tardar el ultimo dia habil del mes de febrero,

y
. Al Comité o, en su caso, al Organo de Gobierno, en su primera sesion ordinaria.

16. DE SU CONTENIDO Y CRITERIOS PARA SU ELABORACION.



16.1 El Informe de Resultados de la evaluacién del Titular del OIC debera contener su opinién sobre los
siguientes aspectos:

I La evaluacion aplicada por la Institucion en los procesos prioritarios seleccionados,
determinando la existencia de criterios o elementos especificos que justifiquen la eleccion de
dichos procesos;

. La evidencia documental y/o electrénica que acredite la existencia y suficiencia de la
implementacion de los elementos de control evaluados en cada proceso prioritario seleccionado;

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

V. Conclusiones y recomendaciones.

16.2 Los servidores publicos responsables de las Unidades Administrativas y/o procesos de la institucion
deberan atender, en todo momento, los requerimientos de informacion que les formule el OIC, en
cumplimiento a las obligaciones y atribuciones que le otorgan a éste las presentes Disposiciones.

TiTULO TERCERO.
DE ADMINISTRACION DE RIESGOS
CAPITULO |
METODOLOGIA DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

17.INICIO DEL PROCESO

17.1 El proceso de administracion de riesgos debera ser un proceso continuo, con un corte anual que se
realizara a mds tardar en el Ultimo trimestre de cada afo, con la conformacién de un grupo de trabajo en
el que participen los titulares de todas las unidades administrativas de la Institucién, el Titular del OIC, el
Coordinador de Control Interno y el Enlace de Administracién de Riesgos, con objeto de definir las
acciones a seguir para integrar la Matriz y el Programa de Trabajo de Administracién de Riesgos, las cuales
deberan reflejarse en un cronograma que especifique las actividades a realizar, designacion de
responsables y fechas compromiso para la entrega de productos.

18. FORMALIZACION Y ETAPAS DE LA METODOLOGIA

18.1 La metodologia general de administracidn de riesgos que se describe en el presente numeral debera
tomarse como base para la metodologia especifica que establezca la SDAT y el OIC, misma que deberd
ser del conocimiento del Titular de la Institucién y documentada su aplicacion en una Matriz de
Administracidn de Riesgos.

l. Comunicacion y Consulta
18.2 Se realizara conforme a lo siguiente:

a. Considerar el plan estratégico institucional, identificar y definir tanto las metas y objetivos de
la Institucion como los procesos prioritarios (sustantivos y administrativos), asi como los
actores directamente involucrados en el proceso de administracidn de riesgos, y

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

c. ldentificar los procesos susceptibles a riesgos que puedan convertirse en actos de corrupcién.



18.3 Lo anterior debe tener como propésito:

=

Establecer un ambiente de control apropiado;

Asegurar que los objetivos, metas y procesos de la Institucidn sean comprendidos y
considerados por los responsables de instrumentar el proceso de administracion de riesgos;
Asegurar que los riesgos sean identificados correctamente, incluidos los de corrupcién, y
Constituir un grupo de trabajo en donde estén representadas todas las areas de la institucion
para el adecuado analisis de los riesgos.

Ambiente de Control

18.4 Esta etapa se realizara conforme a lo siguiente:

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

Describir las situaciones intrinsecas a la Institucion 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 Institucion, a fin de contar con un conjunto sistematico de eventos adversos de realizacidn
incierta que tienen el potencial de afectar el cumplimiento de los objetivos institucionales. Este
conjunto debera utilizarse como referencia en la identificacion y definicion de los riesgos.

Describir el comportamiento histdrico 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.

Evaluacion de Riesgo

18.5 Se realizara conforme a lo siguiente:

a.

Identificacion, seleccidon y descripcion de riesgos. Se realizara con base en las metas y
objetivos institucionales, y de los procesos por los cuales se logran éstos, con el propdsito de
constituir el inventario de riesgos institucional.

Algunas de las técnicas que se podran utilizar en la identificacidn de los riesgos son: talleres de
autoevaluacion; mapeo de procesos; andlisis del entorno; lluvia de ideas; entrevistas; analisis
de indicadores de gestidén, desempefio o de riesgos; cuestionarios; analisis comparativo y
registros de riesgos materializados dependiendo el tipo de riesgo que se quiera identificar y
analizar (estratégico, operativo o tecnoldgico).

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



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

- Estratégico: Afecta negativamente el cumplimiento de la misidn, vision, objetivos y metas
institucionales.

- Directivo: Impacta negativamente en la operacidn de los procesos, programas y proyectos de
la institucion,

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

Clasificacion de riesgos. Se realizard en congruencia con la descripcion del riesgo que se
determine, de acuerdo a la naturaleza de la Institucidn, clasificandolos en los siguientes tipos
de riesgo: estratégico, operativo o tecnoldgico.

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:

- 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 la estructura orgdnica funcional, politicas, sistemas
no informaticos, procedimientos, comunicacién e informacién, que intervienen en la
consecucion de las metas y objetivos.

- TIC’s: Se relacionan con las tecnologias de la informacién, sistemas 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 y disposiciones que rigen la
actuacion de la organizacion en la consecucidn de las metas y objetivos.

Entorno: Se refieren a las condiciones externas a la organizacidn, que 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
actuacion de la organizacion;

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

Efectos de los riesgos. Se describiran las consecuencias que incidiran en el cumplimiento de
las metas y objetivos institucionales, en caso de materializarse el riesgo identificado;

Valoracion inicial de efectos. La asignacion se determinara con un valor del 1 al 10 en funcidn
de los efectos, de acuerdo a la siguiente escala de valor:



Escala
de Impacto Descripcion
Valor
10 Influye directamente en el cumplimiento de la misidn, vision, metas y objetivos de la Institucion y puede
Catastréfico implicar pérdida patrimonial, incumplimientos normativos, problemas operativos o impacto ambiental y
9 deterioro de la imagen, dejando ademds sin funcionar totalmente o por un periodo importante de
tiempo, afectando los programas, proyectos, procesos o servicios sustantivos de la Institucion.
8 Dafiaria significativamente el patrimonio, incumplimientos normativos, problemas operativos o de
Grave impacto ambiental y deterioro de la imagen o logro de las metas y objetivos institucionales. Ademas se
7 requiere una cantidad importante de tiempo para investigar y corregir los dafios.
6 Moderado Causaria, ya sea una pérdida importante en el patrimonio o un deterioro significativo en la imagen
5 institucional.
4 o~ . . . T . .
Baio Causa un dafio en el patrimonio o imagen institucional, que se puede corregir en el corto tiempo y no
3 L afecta el cumplimiento de las metas y objetivos institucionales.
2
Menor Riesgo que puede ocasionar pequefios o nulos efectos en la Institucion.
1
h. Valoracidn inicial ocurrencia. La asignacidn se determinara con un valor del 1 al 10, en funcion
de los factores de riesgo, considerando las siguientes escalas de valor:
Escala de Probabilidad de s
. Descripcion
Valor Ocurrencia
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.
Muy probable
7 Esta entre 75% a 89% la seguridad de que se materialice el riesgo.
6 Probabilidad de ocurrencia media.
Probable
5 Esta entre 51% a 74% la seguridad de que se materialice el riesgo.
4 Probabilidad de ocurrencia baja.
Inusual
3 Esta entre 25% a 50% la seguridad de que se materialice el riesgo.
2 Probabilidad de ocurrencia muy baja.
Remota
1 Esta entre 1% a 24% la seguridad de que se materialice el riesgo.

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

V. Evaluacion de Controles

18.7 La evaluacidén de controles se realiza para identificar su relevancia, eficacia e idoneidad
considerando su disefio, implementacion y costo-beneficio respecto al grado de respuesta para
prevenir o detectar los riesgos que se asocia y a los objetivos relacionados. Para evaluar los
controles se deberan considerar lo siguiente:



VI.

a. Identificar los controles existentes en los procesos seleccionados o, en su caso, para cada uno
del riesgo identificado.

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

c. Determinar el tipo de control: preventivo o detectivo, asi como manual, automatico o hibrido
d. Identificar en los controles lo siguiente:

. Deficiencia: Cuando no relna alguna de las siguientes condiciones:
- Estd documentado: Que se encuentra descrito en el manual de procedimientos.
- Estd formalizado: Se encuentra autorizado por servidor publico facultado.
- Se aplica: Se ejecuta consistentemente el control, y
- Es efectivo. Cuando se incide en el factor de riesgo, para disminuir la probabilidad de
ocurrencia. El duefio del proceso, junto con el OIC evaldan la idoneidad del control para
administrar los riesgos considerando el grado de respuesta al riesgo para prevenir o
detectar y de su costo-beneficio.
. Suficiencia: Cuando se cumplen todos los requisitos anteriores y el control administra
adecuadamente cada factor de riesgo al que se asocia.

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

Evaluacion de Riesgos Respecto a Controles

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

a. Sitodos los controles del riesgo son suficientes, la valoracion final del riesgo debera ser inferior
a la inicial. La valoracidn final del riesgo nunca podra ser superior a la valoracion inicial;

b. Sialguno de los controles del riesgo son deficientes, o se observa inexistencia de controles, la
valoracién final del riesgo debera ser igual a la inicial, y

c. Lavaloracidn final carecera de validez cuando no considere la valoracién inicial del impacto y
de la probabilidad de ocurrencia del riesgo; la totalidad de los controles existentes y la etapa
de evaluacién de controles.

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

Mapa de Riesgos

18.9 Los riesgos se ubicardn por cuadrantes en la Matriz de Administracién de Riesgos y se
graficaran en el Mapa de Riesgos, en funcién de la valoracién final del impacto en el eje horizontal



VIL.

y la probabilidad de ocurrencia en el eje vertical. La representacion grafica del Mapa de Riesgos
debera contener los cuadrantes siguientes:

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

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

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

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

Actividades de Control

18.10 Se realizara considerando lo siguiente:

a. Las actividades de control constituiran las acciones de respuesta para administrar los
riesgos, basados en la valoracion final del impacto y de la probabilidad de ocurrencia del
riesgo, lo que permitira determinar las acciones de control a implementar por cada factor
de riesgo. Es imprescindible realizar un andlisis del beneficio ante el costo en la
administracion de los riesgos para establecer las siguientes estrategias:

1. Evitar.- Se refiere a eliminar el factor o factores que pueden provocar la materializacidon

3.

4.

del riesgo, considerando que si una parte del proceso tiene alto riesgo, el segmento
completo recibe cambios sustanciales por mejora, redisefio o eliminacién, resultado de
controles suficientes y acciones emprendidas.

Mitigar.- Implica establecer acciones dirigidas a disminuir la probabilidad de ocurrencia
(acciones de prevencion) y el impacto (acciones de contingencia), tales como la
optimizacién de los procedimientos y la implementacién o mejora de controles.
Asumir.- 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
opcién para abatirlo y sélo pueden establecerse acciones de contingencia.

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

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

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 proteccidon. Cuando se
recurre a la segunda medida se elimina el riesgo renunciando a una ganancia posible.
Cuando se recurre a la primera medida se paga una prima para eliminar el riesgo de
pérdida, sin renunciar por ello a la ganancia posible.

Diversificacion: Implica mantener cantidades similares de muchos activos riesgosos en
lugar de concentrar toda la inversion en uno sdélo, en consecuencia la diversificacién
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 y canalizarlo a diferentes unidades administrativas
de la institucion, las cuales se responsabilizaran de la parte del riesgo que les corresponda
en su ambito de competencia.

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

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

CAPITULO Il
RIESGOS DE CORRUPCION

19. DE LOS RIESGOS DE CORRUPCION

19.01. En la identificaciéon de riesgos de corrupcién se podra aplicar la metodologia general de
administracion riesgos del presente Titulo, tomando en consideracién para las etapas que se enlistan los
siguientes aspectos:

a. Comunicacion y Consulta. Para la identificacidon de los riesgos que pudieran derivar en actos de
corrupcidn, las instituciones deberan considerar los procesos financieros, presupuestales, de
contratacion, de informacion y documentacidn, investigacidn y sancidn, asi como los tramites y
servicios internos y externos.

b. Contexto. Para el caso de los riesgos que pudieran derivar en actos de corrupcién, las causas se
estableceran a partir de la identificacién de las DEBILIDADES (factores internos) y las AMENAZAS
(factores externos) que pueden influir en los procesos y procedimientos que generan una mayor
vulnerabilidad frente a riesgos de corrupcidn.

c. Evaluacidn de Riesgos Respecto a Controles. Tratandose de los riesgos de corrupcidn no se
tendran en cuenta la clasificacion y los tipos de riesgos establecidas en el inciso g) de la etapa de
Evaluacidn de Riesgos, debido a que seran de impacto grave, ya que la materializacién de este
tipo de riesgos es inaceptable e intolerable, en tanto que lesionan la imagen, confianza,
credibilidad y transparencia de la institucion, afectando los recursos publicos y el cumplimiento
de las funciones de administracion.

Algunas de las herramientas técnicas que se podran utilizar de manera complementaria en la
identificacion de los riesgos que pudieran derivar en actos de corrupcion son la “Guia de
Autoevaluacién a la Integridad en el Sector Publico” e “Integridad y Prevencién de la Corrupcion
en el Sector Publico. Guia Basica de Implementacidn”, las cuales fueron emitidas por la Auditoria
Superior de la Federacion.

20. TOLERANCIA AL RIESGO

20.01 La Administracion debera definir la tolerancia a los riesgos identificados para los objetivos
estratégicos definidos por la Institucidn. 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 al Titular de la Instituciéon y Coordinador de Control Interno,
en caso que se exceda el riesgo el nivel de tolerancia establecido.

20.02 No operara en ningun caso, la definicion de niveles de tolerancia para los riesgos de corrupcion y
de actos contrarios a la integridad, asi como para los que impliquen incumplimiento de cualquier
disposicién legal, reglamentaria o administrativa relacionada con el servicio publico, o que causen la
suspension o deficiencia de dicho servicio, por parte de las areas administrativas que integran la
institucion.

21.SERVICIOS TERCERIZADOS

21.01 La Administracion conserva la responsabilidad sobre el desempefio de las actividades realizadas
por los servicios tercerizados que contrate para realizar algunos procesos operativos para la institucion,
tales como servicios de tecnologias de informaciéon y comunicaciones, servicios de mantenimiento,
servicios de seguridad o servicios de limpieza, entre otros; por lo que en cada area administrativa que
involucre dichos servicios, solicitard al responsable del servicio, la identificacion de riesgos y disefio de
control respecto del trabajo que desempefia, con objeto de entender y analizar la implementacion y
operacion de los controles, asi como el modo en que el control interno de dichos terceros impacta en el
control interno de la institucion.

21.02 La Administracion debe determinar si los controles internos establecidos por los servicios
tercerizados son apropiados para asegurar que la institucion alcance sus objetivos y responda a los riesgos
asociados, o si se deben establecer controles complementarios en el control interno de la institucion.

CAPITULO I
SEGUIMIENTO DE LA ADMINISTRACION DE RIESGOS

22. PROGRAMA DE TRABAJO DE ADMINISTRACION DE RIESGOS.

22.01 Para la implementacion y seguimiento de las estrategias y acciones, se elaborara el PTAR,
debidamente firmado por el Titular de la Institucién, el Coordinador de Control Interno y el Enlace de
Administracién de Riesgos e incluira:
a) Losriesgos;
b) Los factores de riesgo;
c) Las estrategias para administrar los riesgos, y
d) Las acciones de control registradas en la Matriz de Administracién de Riesgos, las
cuales deberan identificar:
e m Unidad administrativa;
e m Responsable de su implementacion;
o m lasfechas deinicio y término, y
o m Medios de verificacidn.

23.REPORTE DE AVANCES TRIMESTRAL DEL PTAR

23.01 El seguimiento al cumplimiento de las acciones de control del PTAR deberd realizarse
periddicamente por el Coordinador de Control Interno y el Enlace de Administracion de Riesgos para
informar trimestralmente al Titular de la Institucidén el resultado, a través del Reporte de Avances
Trimestral del PTAR, el cual debera contener al menos lo siguiente:
a. Resumen cuantitativo de las acciones de control comprometidas, indicando el total de las
concluidas y el porcentaje de cumplimiento que representan, el total de las que se encuentran
en proceso y el porcentaje de avance de cada una de ellas, asi como las pendientes sin avance;



b. En su caso, la descripcidon de las principales problematicas que obstaculizan el cumplimiento de
las acciones de control reportadas en proceso y propuestas de solucién para consideracion del
Comité u Organo de Gobierno, segin corresponda;

c. Conclusion general sobre el avance global en la atenciéon de las acciones de control
comprometidas y respecto a las concluidas su contribucidn 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; y

d. Firmas del Coordinador de Control Interno y del Enlace de Administracion de Riesgos.

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

f. Al Titular del OIC, dentro de los 15 dias habiles posteriores al cierre de cada trimestre para fines
del informe de evaluacion, y

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

Reporte de Avances del primer trimestre en la segunda sesion;

Reporte de Avances del segundo trimestre en la tercera sesion;

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

Reporte de Avances del cuarto trimestre en la primera sesién de cada afo.

o
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24.EVIDENCIA DOCUMENTAL DEL PTAR

24.01 La evidencia documental y/o electrdnica que acredite la implementacidn y avances reportados,
serd resguardada por los servidores publicos responsables de las acciones de control comprometidas en
el PTAR institucional y debera ponerse a disposicién de los érganos fiscalizadores, a través del Enlace de
Administracién de Riesgos.

25. INFORME DE EVALUACION DEL OIC AL REPORTE DE AVANCES TRIMESTRAL DEL PTAR

25.01 El Titular del OIC presentard en las sesiones ordinarias del Comité o del Organo de Gobierno, segtin
corresponda, su informe de evaluacidon de cada uno de los aspectos del Reporte de Avances Trimestral
del PTAR, como sigue:

I. Al Titular de la Institucidn, dentro de los 15 dias habiles posteriores a la recepcién del reporte de
avance trimestral del PTAR, y

Il. Al Comitéy, en su caso, al Organo de Gobierno, a través del Sistema Informatico, en las sesiones
inmediatas posteriores al cierre de cada trimestre.

26.DEL REPORTE ANUAL DE COMPORTAMIENTO DE LOS RIESGOS

26.01 Se realizard un Reporte Anual del comportamiento de los riesgos, con relacion a los determinados
en la Matriz de Administracién de Riesgos del afio inmediato anterior, y contendra al menos lo siguiente:
. Riesgos con cambios en la valoracion final de probabilidad de ocurrencia y grado de
impacto, los modificados en su conceptualizacién y los nuevos riesgos;
Il. Comparativo del total de riesgos por cuadrante;
Ill. Variacién del total de riesgos y por cuadrante; y
IV. Conclusiones sobre los resultados alcanzados en relacién con los esperados, tanto cuantitativos
como cualitativos de la administracién de riesgos.

26.02 El Reporte Anual del comportamiento de los riesgos, debera fortalecer el proceso de
administracién de riesgos y el Titular de la Institucién lo informara al Comité o al Organo de Gobierno,
segln corresponda, a través del Sistema Informatico, en su primera sesidén ordinaria de cada ejercicio
fiscal.



26.03 Para apoyar el registro y documentacion del Proceso de Administracidon de Riesgos, la SDAT pondra
a disposicidn de las Instituciones una herramienta informatica, que contemple tanto los riesgos generales
como los de corrupcidn.

TiTULO CUARTO
COMITE DE CONTROL Y DESEMPENO INSTITUCIONAL
CAPITULO |
DE LOS OBJETIVOS DEL COMITE

27.DE LOS OBJETIVOS DEL COMITE

27.01 Los Titulares de las Instituciones instalaran y encabezaran el Comité de Control y Desempeiio
Institucional, el cual tendrd los siguientes objetivos:

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

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

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

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

V. Impulsar el establecimiento y actualizacion del SCll, con el seguimiento permanente a la
implementacidn 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;

VL. Impulsar la aplicacion de medidas preventivas para evitar materializacidn de riesgos y la recurrencia
de observaciones de 6rganos fiscalizadores, atendiendo la causa raiz de las mismas;

VII. Revisar el cumplimiento de programas de la Institucién;

VIII. Agregar valor a la gestion institucional, contribuyendo a la atencion y solucién de temas relevantes,
con la aprobacidn de acuerdos que se traduzcan en compromisos de solucion a los asuntos que se
presenten. Cuando se trate de entidades, adoptar acuerdos que sirvan de apoyo al Organo de
Gobierno para la toma de decisiones o su equivalente en los drganos administrativos
desconcentrados.

CAPITULO Il
DE LA INTEGRACION DEL COMITE

28.. DE LA INTEGRACION DEL COMITE.

28.01 Todas las Instituciones constituiran un Comité, que serd encabezado por su Titular y el Titular del
OIC, el cual se integrard con los siguientes miembros propietarios que tendran voz y voto:
I.  ElPresidente: Titular de la Institucién.
Il.  ElVocal Ejecutivo: Titular del OIC.
ll.  Vocales:
a) En las dependencias:
1. ElTitular de la Direccién General de Programacién y Presupuesto o equivalente.
2 El Titular del Area de Finanzas o su equivalente.
3.  ElTitular de la Unidad de Asuntos Juridicos o equivalente.
4 El Titular de la Direccién General de Tecnologias de Informacién o equivalente



5. El Coordinador de Control Interno (cuando no participe como Presidente
suplente).
b) En las entidades:
1. Entidades Sectorizadas:

a) Unrepresentante de la Coordinadora Sectorial.

b)  El Titular del Area Juridica o equivalente.

c)  El Titular del Area de Tecnologias de la Informacién de la entidad, en caso
de no contar con esta figura, un representante de la Direcciéon General de
Tecnologias de la Informacién o equivalente de la Coordinadora Sectorial.

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

2. Entidades No Sectorizadas:

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

b)  El Titular del Area Juridica o equivalente.

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

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

e) ElTitular del Area de Finanzas o su equivalente.

c) Enlos érganos administrativos desconcentrados:
1. Elrepresentante de la dependencia a la que estén adscritos.
2. El Coordinador de Control Interno (cuando no participe como Presidente
suplente).

28.02 Los representantes de la coordinadora sectorial en las entidades y de la dependencia a la que estan
adscritos los 6rganos administrativos desconcentrados, deberan corresponder a un nivel jerarquico
minimo de Director General Adjunto o equivalente y tener el conocimiento sobre los temas de la
Institucidn, asi como capacidad de decisién sobre los asuntos que se presenten en el Comité, condiciones
que el Presidente y Vocal Ejecutivo del Comité deberan verificar su cumplimiento.

28.03 Los drganos administrativos desconcentrados deberan instalar su propio COCODI para los efectos
que establece el Titulo Cuarto de las Disposiciones, como excepcion y en caso de no tener adscrito un OIC
dentro de su estructura organica, el Titular de la institucidon podra formular solicitud al Presidente del
COCODI de la dependencia a la que se encuentran jerdrquicamente subordinados, para que determine
por votacion de la mayoria de sus miembros si en sus sesiones, seran tratados los asuntos del érgano
administrativo desconcentrado que corresponda o en su caso, determinar la pertinencia de constituir un
Comité propio, informando a la SDAT lo acordado.

29.. DEL ORGANO DE VIGILANCIA

29.01 El Delegado y/o Subdelegado o, en su caso, el Comisario Publico Propietario y/o Suplente del sector
correspondiente participara en el Comité en calidad de Organo de Vigilancia de la Institucién, como sigue:

a) En las dependencias y 6rganos administrativos desconcentrados: El Delegado y/o Subdelegado
del sector correspondiente, y

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

30.. DE LOS INVITADOS

30.01 Se podran incorporar al Comité como invitados:
a) Los responsables de las areas de la Institucién competentes de los asuntos a tratar en la sesidn;



b) Los servidores publicos de la APE, internos o externos a la Institucidn que por las funciones que
realizan, estan relacionados con los asuntos a tratar en la sesidn respectiva para apoyar en su
atencion y solucidn;

c) Personas externas a la APE, expertas en asuntos relativos a la Institucién, cuando el caso lo
amerite, a propuesta de los miembros del Comité con autorizacidn del Presidente;

d) El auditor externo;

e) El Titular del érgano administrativo desconcentrado, en las sesiones del Comité de la
dependencia a la que se encuentra jerarquicamente subordinado, en caso de que los temas a
que se refieren las presentes Disposiciones, sean tratados en el COCODI de dicha dependencia.

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

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

30.02 Los invitados sefalados en el presente numeral, participaran en el Comité con voz pero sin voto,
quienes podran proponer a consideracion del Comité, riesgos que pudieran derivar en actos de
corrupcidn, los cuales no estan reflejados en la Matriz de Administracién Riesgos, a través de la Cédula
de problematicas o situaciones criticas, para su atencion oportuna.

30.03 El invitado representante de la SDAT, deberd ser convocado invariablemente a las sesiones del
Comité, su designacién sera comunicada por el Titular de la SDAT por escrito al Vocal Ejecutivo.

31. DELOS SUPLENTES

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

Para fungir como suplentes, los servidores publicos deberan contar con acreditacion por escrito del
miembro propietario dirigida al Vocal Ejecutivo, de la que se dejara constancia en el acta y en la carpeta
electrdnica correspondiente. Los suplentes asumirdn en las sesiones a las que asistan las funciones que
corresponden a los propietarios.

CAPITULO Il
ATRIBUCIONES DEL COMITE Y FUNCIONES DE LOS MIEMBROS

32. De las atribuciones del Comité.

32.01 El Comité tendra las atribuciones siguientes:
. Aprobar el Orden del Dia;
Il. Aprobar acuerdos para fortalecer el SCII, particularmente con respecto a:
a) ElInforme Anual;
b) El cumplimiento en tiempo y forma de las acciones de mejora del PTCI, asi como su
reprogramacion o replanteamiento;
c) Las recomendaciones contenidas en el Informe de Resultados del Titular del OIC derivado
de la evaluacién del Informe Anual, y
d) Atencién en tiempo y forma de las recomendaciones y observaciones de instancias de
fiscalizacion y vigilancia;
Il. Aprobar acuerdos y, en su caso, formular recomendaciones para fortalecer la Administracion
de Riesgos, derivados de:
a) La revision del PTAR, con base en la Matriz de Administraciéon de Riesgos y el Mapa de
Riesgos, asi como de las actualizaciones;
b) El Reporte de Avances Trimestral del PTAR;
c) Elandlisis del resultado anual del comportamiento de los riesgos, y



d) Larecurrencia de las observaciones derivadas de las auditorias o revisiones practicadas
por el OIC o por otras instancias externas de fiscalizacidn.

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

a) El analisis del cumplimiento de los programas presupuestarios y comportamiento
financiero;

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

c) La revisidn del cumplimiento de los programas, mediante el andlisis del avance en el logro
de los indicadores relacionados a los mismos.

V. Aprobar acuerdos para atender las debilidades de control detectadas, derivado del resultado

de quejas, denuncias, inconformidades, procedimientos administrativos de responsabilidad,
observaciones de instancias fiscalizadoras y de las sugerencias formuladas por el Comité de
Etica y de Prevencidn de Conflictos de Interés por conductas contrarias al Codigo de Etica, las
Reglas de Integridad y al Cédigo de Conducta;

VI. Tomar conocimiento del reporte del analisis del desempefio de la Institucidn, que elaboren los

Delegados para las dependencias y drganos administrativos desconcentrados, asi como de la
MIR de los programas presupuestarios responsabilidad de la institucidn, aprobados para el
ejercicio fiscal de que se trate, estableciendo los acuerdos que procedan;

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

tiempo y forma;

VIII. Aprobar el calendario de sesiones ordinarias;
IX. Ratificar las actas de las sesiones, y
X. Las demas necesarias para el logro de los objetivos del Comité.

33.. De las funciones del Presidente del Comité

33.01 El Presidente del Comité tendra las funciones siguientes:

Vi

Determinar conjuntamente con el Coordinador de Control Interno y 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 responsables de las dreas competentes de la
Institucion;

Declarar el quérum legal y presidir las sesiones;

. Poner a consideracién de los miembros del Comité el Orden del Dia y las propuestas de

acuerdos para su aprobacion;

. Autorizar la celebracion de sesiones extraordinarias y la participacion de invitados externos

ajenos a la APE;

Presentar los acuerdos relevantes que el Comité determine e informar de su seguimiento hasta

su conclusidn, conforme a lo siguiente:

a) Al Organo de Gobierno de las entidades, cuando corresponda, en su siguiente sesién
ordinaria a la celebracién del Comité.

b) En el caso de los érganos administrativos desconcentrados, al Titular de la dependencia a
la que se encuentran jerarquicamente subordinados, dentro de los diez dias habiles
siguientes al de la fecha de la sesién ordinaria del Comité.

Fomentar la actualizacion de conocimientos y capacidades de los miembros propietarios en

temas de competencia del Comité, asi como en materia de control interno y administracién de

riesgos.

34. De las funciones de los miembros propietarios

34.01 Corresponderad a cualquiera de los miembros propietarios del Comité:

Proponer asuntos especificos a tratar en el Orden del Dia del Comité;
Vigilar, en el &mbito de su competencia, el cumplimiento en tiempo y forma de los acuerdos
del Comité;

Il. Proponer la celebracidn de sesiones extraordinarias, cuando sea necesario por la importancia,

urgencia y/o atencién de asuntos especificos que sea atribucién del Comité;



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

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

VI. Analizar la carpeta electrdnica de la sesion, emitir comentarios respecto a la mismay proponer
acuerdos;

VIl Presentar riesgos de atenciéon inmediata y/o de corrupcidén no reflejados en la Matriz de
Administracidon Riesgos Institucional, a través de la Cédula de problematicas o situaciones
criticas, para su oportuna atencién.

35. . De las funciones del Vocal Ejecutivo

El Vocal Ejecutivo del Comité tendra las funciones siguientes:

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

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

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

IV. Validar que la informacion institucional fue integrada y capturada en la carpeta electrdnica por
el Enlace del Comité para su consulta por los convocados, con cinco dias habiles de anticipacion
a la fecha de convocatoria de la sesidn;

V. Presentar por si, o en coordinacion con la Institucion, riesgos de atencidn inmediata y/o de
corrupcion no reflejados en la Matriz de Administracion de Riesgos;

VI. Dar seguimiento y verificar que el cumplimiento de los acuerdos se realice en tiempo y forma
por los responsables;

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

VIIL. Verificar la integracion de la carpeta electrdnica por parte del Enlace del Comité, respecto de
la informacion que compete a las unidades administrativas de la Institucion.

36. De las funciones del Organo de Vigilancia

36.01 Son funciones del Organo Interno de Control:

I. Participar con voz, pero sin voto, en las sesiones;

Il. Promover la atencidn de los acuerdos del Comité, ante las instancias que correspondan;

lll. Comunicar, en su caso, al Presidente 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;

IV. En cuanto a las dependencias y organos administrativos desconcentrados, el Delegado,
presentara en la segunda sesion ordinaria del Comité el reporte del analisis del desempefio de
la Institucidn (19 fracciones |, Il y Il del Reglamento Interior de la Secretaria, correspondiente
a los Organos Internos de Control, ya que actualmente no se cuenta con delegados)

V. Vigilar el cumplimiento de lo establecido en el Titulo Cuarto de las presentes Disposiciones.
Las funciones enunciadas en este numeral, se entenderan conferidas al Comisario Publico, en
el marco de las presentes Disposiciones y seran complementarias a las sefialadas en la Ley de
Entidades Paraestatales del estado de Sonora y sélo respecto a este ultimo en el caso del
Delegado.

CAPITULO IV
POLITICAS DE OPERACION
SECCION I.

DE LAS SESIONES.

37.. Del tipo de sesiones y periodicidad



37.01 El Comité celebrara cuatro 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 desempefio institucional, debiendo celebrarse preferentemente al inicio de la jornada laboral,
con objeto de no interrumpir la continuidad de las labores.

37.02 Las sesiones ordinarias deberdn celebrarse dentro del trimestre posterior al que se reporta,
procurando se lleven a cabo durante el mes inmediato posterior a la conclusién de cada trimestre del
ejercicio, a fin de permitir que la informacién relevante sea oportuna para la toma de decisiones; en el
caso de los érganos administrativos desconcentrados y de las entidades, deberan celebrarse en fecha
previa a las sesiones ordinarias del 6rgano de gobierno, Comisiones Internas de Administraciéon o
equivalente, segun corresponda.

38.. De las convocatorias

38.01 La convocatoria y la propuesta del Orden del Dia, debera ser enviada por el Vocal Ejecutivo a los
miembros e invitados, con cinco dias habiles de anticipacidn para sesiones ordinarias y de dos dias habiles,
respecto de las extraordinarias; indicando el lugar, fecha y hora de celebracién de la sesién, asi como la
disponibilidad de la carpeta electrénica en el Sistema Informatico.

38.02 Las convocatorias se podran realizar por correo electronico institucional, confirmando su recepcion
mediante acuse de recibo.

39. Del calendario de sesiones

39.01 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 autorizacion del
Presidente, informara a los miembros e invitados la nueva fecha, debiendo cerciorarse de su recepcién.

39.02 Los drganos administrativos desconcentrados y las entidades deberan programar sus sesiones,
cuando menos con 15 dias de anticipacidn a la celebracién de las correspondientes a su Organo de
Gobierno, Comisiones Internas de Administracion o equivalente, segin corresponda.

40. .. Del Desarrollo de las sesiones y registro de asistencia

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

40.02 En cada reunién se registrara la asistencia de los participantes, recabando las firmas
correspondientes. En el caso de las sesiones virtuales bastara con su firma autdgrafa en el acta.

41.. Del quérum legal

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

41.02 Cuando no se retna el quérum legal requerido, el Vocal Ejecutivo levantara constancia del hecho
y a mas tardar el siguiente dia habil, convocara a los miembros para realizar la sesidn dentro de los 3 dias
habiles siguientes a la fecha en que originalmente debid celebrarse.

SECCION Il
DE LA ORDEN DEL DiA



42.. De la Orden del Dia.

42.01 En el Comité se analizaran los temas, programas o procesos que presenten retrasos en relacion
con lo programado al trimestre que se informa, derivados de los resultados presupuestarios, financieros,
operativos y administrativos; a efecto de determinar los acuerdos que consignen acciones, fechas y
responsables de tomar decisiones para resolver las problematicas y situaciones criticas para abatir el
rezago informado, lo que conlleve a cumplir con las metas y objetivos de la institucion, en particular sobre
los aspectos relevantes vinculados con el desempefio institucional y lo relativo al cumplimiento de las
principales acciones de mejora y de control comprometidas en los Programas de Trabajo de Control
Interno y de Administracidn de Riesgos.

42.02 La Orden del Dia se integrard conforme a lo siguiente:

.
Il
.
Iv.

Declaracion de quérum legal e inicio de la sesidn;
Aprobacion de la Orden del Dia;
Ratificacidn del acta de la sesidn anterior;

Temas a Presentar. La SDAT en conjunto con el Coordinador, determinaran los rubros que seran
tratados en el Comité, cuidando la naturaleza del mismo en materia de control, auditoria,
fiscalizacion, transparencia e integridad procurando promover la prevencion.

V. Asuntos Generales.

VI.

En este apartado se presentaran las dificultades o situaciones que causan problemas para ser
analizadas e identificar las debilidades de control interno o riesgos, mismos que deberan ser
revisados y tratados en la siguiente sesidén del Comité.

Revision y ratificacidn de los acuerdos adoptados en la reunion.

A peticidn expresa, antes o durante la sesidn del Comité, cualquiera de sus miembros, invitados o el
Organo de Vigilancia, podran solicitar se incorporen a la Orden del Dia asuntos trascendentales para
el desarrollo institucional.

SECCION Il
DE LOS ACUERDOS

43. . Requisitos de los acuerdos

43.01 Las propuestas de acuerdos para opinién y voto de los miembros deberan contemplar, como
minimo, los siguientes requisitos:

Establecer una accidn concreta y dentro de la competencia de la Institucién. Cuando la solucion de
la problematica de un acuerdo dependa de terceros ajenos a la Institucidn, las acciones se
orientaran a la presentacion de estudios o al planteamiento de alternativas ante las instancias
correspondientes, sin perjuicio de que se efectle su seguimiento hasta su total atencion;

Precisar a los responsables de su atencidn;

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

fecha de celebracién de la sesidn en que se apruebe a menos que por la complejidad del asunto se
requiera de un plazo mayor, lo cual se justificard 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 institucién.

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



44. . Envio de acuerdos para su atencion

44.01 El Vocal Ejecutivo remitird los acuerdos a los responsables de su atencion, a mas tardar 5 dias
habiles posteriores a la fecha de la celebracién de la sesidn, solicitando su cumplimiento oportuno, lo
anterior de forma previa a la firma del acta de la sesidn correspondiente.

45. . Acuerdos relevantes del conocimiento de instancias superiores

45.01 El Comité determinara los acuerdos relevantes que el Presidente hara del conocimiento al Organo
de Gobierno de las entidades y en el caso de los érganos administrativos desconcentrados de la
dependencia a la que se encuentren adscritos.

46.. Reprogramacion de atencién de acuerdos

46.01 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 sesion. Se conservara en el Sistema Informatico
la fecha inicial de atencidn.

SECCION IV
DE LAS ACTAS

47.. Requisitos del acta

47.01 Por cada sesion del Comité se levantard un acta que sera foliada y contendra al menos lo siguiente:

I. Nombresy cargos de los asistentes;

Il. Asuntos tratados y sintesis de su deliberacion;

Il. Acuerdos aprobados, y

IV. Firma autdgrafa de los miembros que asistan a la sesion, de los Delegados y/o Comisarios Publicos
segln corresponda, y del representante de la SDAT. Los invitados de la Institucidon que participen
en la sesidn la firmaran sélo cuando sean responsables de atender acuerdos.

48. . Elaboracion del acta y de su revision

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

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

SECCION V
DEL SISTEMA INFORMATICO

49.. De la carpeta electrénica de las sesiones



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

A fin de favorecer la toma de decisiones, se podra incorporar informacién actualizada posterior al cierre
trimestral, excepto cuando se trate de informacidn programatica, presupuestaria y financiera del cierre
del ejercicio fiscal, la cual se presentard en la primera sesién ordinaria del Comité de cada ejercicio.

ARTICULO TERCERO.- Se establece el Manual Administrativo de Aplicacién General en Materia de Control
Interno, por lo que las dependencias y entidades de la Administracién Publica Estatal deberdn adoptar
dentro de su Reglamento Interior las respectivas atribuciones asi como en sus documentos
administrativos para la implementacion de los procesos con el objetivo de implantar un sistema de
Control Interno eficaz y eficiente en todos los ambitos y niveles.

ARTICULO CUARTO.- La interpretacién para efectos administrativos del presente Acuerdo, asi como la
resoluciéon de los casos no previstos en el mismo, corresponderd a la Subsecretaria de Desarrollo
Administrativo y Tecnoldgico.

ARTICULO QUINTO.- Las Disposiciones y procedimientos contenidos en el Manual a que se refiere el
presente Acuerdo deberan revisarse, cuando menos una vez al afio por la Subsecretaria de Desarrollo
Administrativo y Tecnoldgico, para efectos de su actualizacidn de resultar procedente

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

TRANSITORIOS
PRIMERO.- El presente Acuerdo entrara en vigor al dia siguiente de su publicacion en el Boletin Oficial.

SEGUNDO.- Los acuerdos de los Comité de Control y Desempefio Institucional (COCODI) que a la fecha de
entrada en vigor de este ordenamiento se encuentren en proceso de cumplimiento, se les dard
seguimiento para su atencién de conformidad con lo establecido en este ordenamiento.

TERCERO.- La SDAT informara a las instituciones y OIC sobre las herramientas que se desarrollen para
sistematizar el registro, seguimiento, control y reporte de informacion de los procesos de MEMICI,
MAMICIl y COCODI.

CUARTO.- Para el cumplimiento de lo establecido en el presente Acuerdo las instancias podran utilizar
recursos humanos, materiales y presupuestarios exclusivos a estas actividades o con los que disponga
para la operacidon normal siempre y cuando rednan las caracteristicas o perfiles que establezca la SDAT y
el OIC.

Sonora, cinco de Octubre de dos mil diecisiete.- Miguel Angel Murillo Aispuro, Secretario de la Contraloria
General del Estado de Sonora.- Rubrica



