Componente

Requisito

Pregunta

Ejemplo de Evidencias / Criterios

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

iAsume la Alta Direccién su
responsabilidad sobre la efectividad de!
sistema de control interno?

» Conocimiento y/o disponibilidad de
Indicadores y/o reportes asociados al

moni o del avance del PEl y POI

» Conocimiento y/o disponibilidad de
Indicadores y/o reportes asociados al
control de la efectividad del control de
riesgos

= Conocimiento y/o disponibilidad de
reportes de Auditoria Interna / Externa
» Conocimiento y/fo disponibilidad de
reportes de avance de Planes de
Mejoramiento

Observaciones

* Se visualiza el Informe de Reunion del CCI N°02/2020 de fecha 15/06/2020, en el cual
menciona la Directora de Planificacion estrategica la convocatoria a la reunion para los
Directores Generales y tratar |a revision del PEl y del POl para los fines pertinentes.

* Se visualia el POI 2020-2022.

* Se visualzia la Nota AGPE PR N°267/2020 el cual se rmeite a la PResidencia de la
Republica , el Informe de Control y Evaluacion Presupeustaria e Informe de Gestion,
correspondiente al primer semestre 2020.-

¢5Se asegura la Alta Direccion gque se
establezca la Politica de Control interno?

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

* Se visualiza la Resolucion AGPE N° 36/2020 " Por la cual se aprueba la Politica de
Control Interno de la Auditoria General del Poder Ejecutive” de fecha 06/02/2020 -

iSe asegura la Alta Direccion que los
requisitos del Sistema de Control Interno se
integren dentro de los procesos
estratégicos, misionales y de apoyo?

* Demostracion general de conocimiento
del Modelo de Gestion por Procesos

* Se visualiza el Informe de Reunion del CCI N°02/2020 de fecha 15/06/2020, la
Direccidén de MECIP maifiesta que el Mapa de Procesos fue remitido por correo
electronico a Iso miembros del CCI.
* Se visualzia el MAPA de procesos Foramto N 45 Rev. 16 de fecha 26/03/2018
‘Aprobado por la MAxima Autoridad.

iPromueve la Alta Direccion el uso del
enfoque basado en procesos y en la
administracion de los riesgos?

» Demostracion general de conocimiento
de la Gestion de Riesgos

* Se visualiza la Identificacion y evaluacion de riesgos, con sus obejetivos estrategicos e
nfecha 22/12/2020.

* Se visualiza el Informe de Reunion CCI N°07/2020 de fecha 17/11/2020 donde
menciona en el punto 2 , para simplificacion de identificacion y evaluacion de riesgos -
MATRIZ de RIESGOS.

Se visualiza la Identificacion de riesgos pro obejtivos infitucionales REV. 02 de fecha
05/08/2019.-

éAsegura la Alta Di ion que los recursos
necesarios para el §isfema de Control

* Asignacion de partidas especificas en el

pr institucional (capacitacion,

£ ias, etc.)

+ Definicién de un érgano/dependencia
asociado a la implementacion y
seguimiento del Sistema de Control Interno

/]

* Se visualiza la Resolucion AGPE N°39/2020 ce fehca 19/2/2020 por la cual se designan)
cargos en la Direccion de MECIP

* se visualiza la ejecucion presupuestaria del periodo fiscla 2020 en el cual se observa el
rubro 290 servicio de capacitaciom y adiestramiento.

* Se visualiza el organig, institucional versién N°01 anexo a la Resolucion AGPE
N°03/2019.-
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Pregunta

Ejemplo de Evidencias / Criterios

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

éAsegura la Alta Direccion que el

de Control Interno logre los r
previstos?

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

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

Ambiente de Control

EXCELENCIA

Observaciones

* Se visualiza el Memorando DGAI N°15/2020 de fecha 27/02/2020 el cual eleva a la Maxima
(Autoridad la Eviuacion Nivel de Madurez

iAsume la Alta Direccign el compromiso,
dirigiendo y apoyando a todos los niveles
de la organizacién para contribuir a la
efectividad del Sistema de Control Interno?

= Aprobacién de un Plan de Capacitacion
que incluya aspectos del Control Interno
» Definicion de un 6rgano/dependencia
asociado a la implementacion y

eg! del Sistema de Control Interno
» Actas o reportes que evidencien su
participacion en reuniones en los que se
tratan aspectos de Control Interno (ej.:
reuniones de comités)

* Se visualiza el Plan de Capacitacion Consolidado del Ejercio fiscal 2020 - Primer
semestre de fecha 11/02/2020.-

* Se visualiza la Resolucion aGPE N°99/2019 por la cual se conforman integrantes y
funciones del Comité de Control Intemo de fecha 27/03/2019.-

* Se visualiza Reunion del CCI N°01/2020 CCI N°02/2020, CCI N°04/2020, CCI
N®08/2020 el cual se tratan sobre los puntos mencionados -

¢Promueve |a Alta Direccion la mejora
continua del Control Interno?

« Conocimiento y/o disponibilidad de
reportes de avance de Planes de X
Mejoramiento

e Control Interno
umentada y aprobada por
rigad (MLA.)?

¢ Esta la Politic
|formalmente
la Maxima

* Documento conteniendo la Politica de
Control interno con la firma de la M.A.
» Resolucion que aprueba la Politica de
Control Interno

* Se visuliza la Resolucion AGPE N°36/2020 Por la cual se aprueba la Politica de Control
Interno de la Auditoria Genral del Poder Ejecutivo de fecha 06/02/2020.-

fora General
d de Anditoria i




Requisito

Ejemplo de Evidencias [ Criterios

A.1.1 Politica de Control
Interno (PCI)

éla Politica de Control Interno se encuentra
correctamente formulada?

* Es adecuada al propadsito y al contexto de
la organizacidn, y apoya explicitamente al
direccionamiento estratégico

» Constituye un marco de referencia basico
para |a configuracion de los componentes y
principios del control interno

» Incluye el compromiso con la Mejora
Continua

EXCELENCIA

* Se visuliza la Resolucion AGPE N°36/2020 Por la cual se aprueba la Politica de Control
Interno de la Auditoria General del Poder Ejecutivo de fecha 06/02/2020.

¢La Politica de Control Interno ha sido
adecuadamente comunicada y es entendida
por todos los funcionarios?

= Registros de distribucion de copias
{incluyendo carteleria, disponibilidad en la
web institucional, etc.)

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

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

* Se visualiza la socializacion a traves de nuestra pagina WEB - www.agpe.gov.py
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Componente

Requisito

Ejemplo de Evidencias [ Criterios

¢5e encuentran los Acuerdos y
Compromisos Eticos correctamente
formulados?

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

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

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

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

Ambiente de Control

EXCELENCIA

Observaciones

* Se visualiza los Acuerdos y Compromisos Eficos Generales, y por areas,
correctamente fomrualdas relacinadas a la NRM 2015.

* Se visualzia la Resolucion AGPE N° 32/2020 de fecha 04/2/2020 Por la cual se abroga
la resolucion AGPE N°554/2015 " Por la cual se modifcia el articulo 2° de la resolucion
AGPE N°50/2007 y se aprueba el codigo de efica de la Auditoria General del Poder
Ejecutivo. de fecha 04/02/2020.-




Componente

Observaciones

Compromisos Eticos
(AyCE)

Requisito Pregunta Ejemplo de Evidencias / Criterios
* Registros de Asistencia a Talleres o
" s Capacitaciones que demuestren la
¢lLos Acuerdos y Compromisos Eticos e 2 z
& .. |participacién de los funcionarios en la
fueron construidos de manera participativa 2z
i I R & il construccion de los AyCE

p£D . il nivelesde 1. Existencia de Compromisos Eticos

la organizacian? & 3 A Soricts: alipcad
dot s por dep 1cia,
a los AyCE institucionales

A.2 Acuerdos y

* Se visualiza el regsitro de asistencia de fecha 02/11/2017 y 05/12/2017 referente a la
formulacion de los acuerdos y compromisos eticos de Iso funcionarios de la AGPE.
* Se visualiza el Memoradno CE N°13/2017 de fecha 31/10/2017 ref: a la formulacion de

los ACYCE.-

éLa institucion ha definido y aplica
instrumentos para detectar y generar
soluciones a los incumplimientos de los
Acuerdos y Compromisos Eticos?

= Conformacién de un Comité de Etica
» Actas de reunidn del Comité de Etica que
n el tratamiento de situaciones

asociadas a la evaluacion de

incumpli

* Se visualiza la Resolucion aGPE N"89/2018 por la cual se conforman integrantes y
funciones del Comité de Control Interno, Comité de Calidad, el Comité de Etica , Equipo
de Alto Desemperio de Etica, El comité de buen Gobierno, El equipo tecnico MECIP de la
Auditoria Genral del Poder ejecutivo de fecha 27/03/2019.-

* Se visualiza la Resolucion AGPE N° 279/2019 de fecha 04/09/2019 por la cual se
modifivca el articulo 4 de la resolucion APGE N°99/2019 y se autoriza |a incorporacion de
funcionarios al Comite de Efica y al equipo de alto desempefio en Etica de la auditporia
General del Poder Ejecufivo.

* Se visualiza el Acta del Comite de Etica N°01/2020 de fecha 08/01/2020.-

* Se visualiza el Acta REx N°03/2018 de fecha 15/02/2018 que trata sobre

incumplimientos.-

iLos Aglerdos y Compromisos Eticos son
revis pefladicamente para asegurar
que gerfrarfecen pertinentes y apropiados?

= Existencia de versiones superadas y
revisadas

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

= Disposiciones Administrativas que
aprueben nuevas versiones de los AyCE

* Se visualiza el Acta del Comite de Etica N°01/2020 de fecha 08/01/2020 -

* Se visualizaa el procedmientos formato N*93 del proceso de Gestion de Etica y sub
proceso de estrategias regualatorias de la conducta de efica de fecha 17/12/2020.-

* Se visualiza los AyCE por dependencias de fecha 23/06/2020.-




Requisito

Pregunta

Ejemplo de Evidencias [ Criterios

Ambiente de Control

¢Los Acuerdos y Compromisos Eticos estdn
formal docurr dos y aprobados

por la Maxima Autoridad?

= Documento conteniendo los AyCE con la
firma de la M.A. (Codigo de Etica)

+ Disposiciones Administrativas que
aprueba los AyCE

EXCELENCIA

Observaciones

* Se visualiza la Resoludon AGPE N° 32/2020 de fecha 04/2/2020 Por la cual se abroga
la resolucion AGPE N°554/2015 " Por la cual se modifcia el articulo 2° de la resclucion
AGPE N°50/2007 y se aprueba el codigo de etica de |a Auditoria General del Poder
Ejecutivo. de fecha 04/02/2020.-

¢Los Acuerdos y Compromisos Eticos han
sido adecuadamente comunicados y son
entendidos por todos los funcionarios?

= Registros de distribucién de copias

I

{incl d

carteleria, disp enla
web institucional, etc.)

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

. Itado de Ei istas con funci

de distintos niveles, que demuestren
comunicacion, entendimiento y aplicacién

*Se visualiza la evaluacion de la comprension el cual se observa los porcentaje.
* Se visualiza el Departamente de DECATE en coordiancion de la Direccién de MECIP
la socializacion via correo electronico.-

é5e encuentra el Protocolo de Buen
Gobierno correctamente formulado?

= Foco en |a orientacion estratégica de la
institucién, su mision, su vision y su
naturaleza

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

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

= Contemple los diferentes canales de
comunicacién institucional

« Promueva |a mejora continua

* |dentifique y promueva las practicas
|democraticas de la institucion

» Considere las politicas de gestion del
Talento Humano de la institucion

* Se visualiza la RESOLUCION AGPE N° 456 /2017

"POR LA CUAL SE ABROGA LA RESOLUCION AGPE N° 50/2007 “POR LA CUAL SE
ADOPTA EL CODIGO DE BUEN GOBIERNO [...] DE LA AUDITORIA GENERAL DEL
PODER EJECUTIVO DEPENDIENTE DE LA PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA” SE
APRUEBA Y SE PONE EN VIGENCIA EL CODIGO DE BUEN GOBIERNO DE LA
AUDITORIA GENERAL DEL PODER EJECUTIVO. se puede observar algunos puntos
tal como lo establece la NRM.-

3

(El Protgcplofde Buen Gobierno fue
construjdp d¢ manera participativa y

« los distintos niveles de la

L

17

* Registros de Asistencia a Talleres o
|Capacitaciones que demuestren la
participacion de los funcionarios en la
construccion del PBG
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Requisito

Ejemplo de Evidencias / Criterios

Goblerno (PBG)

£El Protocolo de Buen Gobierno es revisado
periddicamente para asegurar que
permanece pertinente y apropiado?

» Existencia de versiones superadas y

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

+ Disposiciones Administrativas que
aprueben nuevas versiones del PBG

Observaciones

* Se visualiza la RESOLUCION AGPE N° 456 /2017

"POR LA CUAL SE ABROGA LA RESOLUCION AGPE N° 50/2007 "POR LA CUAL SE
ADOPTA EL CODIGO DE BUEN GOBIERNQ [...] DE LA AUDITORIA GENERAL DEL
PODER EJECUTIVO DEPENDIENTE DE LA PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA" SE
APRUEBA Y SE PONE EN VIGENCIA EL CODIGO DE BUEN GOBIERNO DE LA
AUDITORIA GENERAL DEL PODER EJECUTIVO. se puede observar algunos puntos
tal como lo establece la NRM.-

¢El Protocolo de Buen Gobierno estd
formalmente documentado y aprobado por
la Maxima Autoridad?

* Documento conteniendo el PBG con la
firma de la M.A.
» Resolucion que aprueba el PBG

* Se visualiza la RESOLUCION AGPE N° 456 /2017

"POR LA CUAL SE ABROGA LA RESOLUCION AGPE N° 50/2007 “POR LA CUAL SE
ADOPTA EL CODIGO DE BUEN GOBIERNO [...] DE LA AUDITORIA GENERAL DEL
PODER EJECUTIVO DEPENDIENTE DE LA PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA” SE
APRUEBA Y SE PONE EN VIGENCIA EL CODIGO DE BUEN GOBIERNO DE LA
AUDITORIA GENERAL DEL PODER EJECUTIVO. se puede observar algunos puntos
tal como lo establece la NRM.-

¢El Protocolo de Buen Goblerno ha sido
d comunicado y es

entendide por todos los funcionarios?

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

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

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

* Se visualiza la socializacion a traves de la pagian WEB institucional www.agpe.gov.py y|
por correo electronico institucional con el acopafiamienta del departamento de DECATE

iSe encuentra |a Politica de Talento
Humane correctamente formulada?

* Compromiso con el desarrollo de las
‘competencias, habilidades, aptitudes
idoneidad de los funcionarios

» Foco en los procesos de seleccion,
induccidn, reinduccién, formacion,
capacitacion, evaluacién del desempefio,
compensacion, bienestar social y
desvinculacidn de los funcionarios

= Responder a |os siguientes valores:
igualdad, imparcialidad, economia,
eficiencia y eficacia, integridad y
trasparencia

* Se visualiza la Resolucion AGPE N°57/2017 por la cual se abroga la resolucion AGPE
N®32/2012 " por la cual estabelcen los politicas de talento humane en la Auditoria
General del Poder Ejecutive” y se aprueban las politicas de talento humano de la
Auditorpia General del Poder Ejecutivo y se dispone su implementacion en todas las
dependencias de este organo de control”.




Componente

Requisito

Pregunta

Ejemplo de Evidencias / Criterios

A.4 Pelitica de Talento
Humano (PTH)

¢La Politica de Talento Humano es revisada
periédicamente para asegurar que
permanece pertinente y apropiada?

= Existencia de versiones superadas y

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

* Disposiciones Administrativas que
aprueben nuevas versiones de la PTH

EXCELENCIA

Observaciones

* Se visualiza la Resolucion AGPE N°57/2017 por la cual se abroga la resolucion AGPE
N®32/2012 " por la cual estabelcen los politicas de talento humano en la Auditoria
General del Poder Ejecutivo” y se aprueban las politicas de talento humano de la
Auditoria General del Poder Ejecutivo y se dispone su implementacion en todas las
dependencias de este organo de control”.

* se visualiza el Memorando DTH N°78/2020 de fecha 26/06/2020 en cual menciona a la
Maxiam Autoridad referente a las POliticas de Talento Humano no requiere inugna
modificacion en razon a geu se encuentran pertinentes y apropiadas.

iLa Palitica de Talento Humano esta
formalmente documentada y aprobada por
la Maxima Autoridad?

* Documento conteniendo la PTH con la
firma de la M.A.

» Disposiciones Administrativas que
aprueba la PFTH

* Se visualiza la Resolucion AGPE N°57/2017 por la cual se abroga la resolucion AGPE
N®32/2012 " por la cual estabelcen los politicas de talento humano en la Auditoria
General del Poder Ejecutive” y se aprueban las politicas de taltno humano de la
Auditorpia General del Poder Ejecutivo y se dispone su implementacion en todas las
dependencias de este organo de control".

Cantidad de Casillas puntuadas 1jojo 4] o] 3
Walor asignado por casilla 0104407 1.4 2124
Puntaje por Columnna (cantidad x Valor) ojojo 0 0|72

Valor Final del Componente

(£ Puntaje / Total de Casillas Puntuadas)

3,01
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Requisito

Pregunta

Ejemplo de Evidencias / Criterios

Control de la Planificacion

Observaciones

éLa Misign institucional se encuentra
correctamente definida?

» Es coherente con la definicion de las
competencias y funciones asignadas a la
institucion por la Constitucion y las leyes

* Incluye la formulacion explicita de los propaositos
“de la Institucién”

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

 Es corta y facil de comprender

* Se visualiza la Resolucion AGPE N°111/2019 Por la
cual se aprueban el plan estrategico institucional, la
mision y la vision de la Auditoria Genera Idel Poder
Ejecutivo para el peiodo 2019-2023. de fecha
04/04/2019. Se recomienda la verifiacion el cual
involucre al cliente ( usuario, destinatario o
beneficiario).

éLa Mision esta formalmente
documentada y aprobada por la

|Maxima Autoridad?

* Documento conteniendo la Misidn con la firma
de la M.A.
* Resolucién que aprueba la Mision

* Se visualiza la Resolucion AGPE N®111/2018 Por la
cual se aprueban el plan estrategico institucional, la
mision y la vision de la Auditoria Genera Idel Poder
Ejecutivo para el peiodo 2019-2023. de fecha
04/04/2018.

éLa Misidn es revisada
periddicamente para asegurar que
permanece pertinente y apropiada?

» Existencia de versiones superadas y revisadas

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

+ Resoluciones que aprueben nuevas versiones de
la Mision

* Se visualiza la Resolucion AGPE N°111/2018 Por la
cual se aprueban el plan estrategico institucional, la
mision y la vision de la Auditoria Genera Idel Poder
Ejecutivo para el peiodo 2019-2023. de fecha
04/04/2019. Se recomienda la revision periodica para
asegurar que permanezca pertinente a propiada.

éLa Visidn institucional se encuentra
correctamente definida?

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

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

» Sefiala el camino que permite a la Direccidn
establecer el rumbo para lograr el desarrollo
esperado de la organizacion

* Se visualiza la Resolucion AGPE N°111/2019 Por la
cual se aprueban el plan estrategico institucional, la
mision y la vision de la Auditoria Genera |del Poder
Ejecutivo para el peiodo 2019-2023. de fecha
04/04/2019. el cual se encuentra abocada a la NRM.-

)
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¢éLa Vision esta formalmente
documentada y aprobada por la
Maxima Autoridad?

+ Documento conteniendo la Vision con la firma de
la ML.A.
+ Resolucian que aprueba la Vision

* Se visualiza la Resolucidn AGPE N°111/2019 Por la
cual se aprueban el plan estrategico institucional, la
mision y la vision de la Auditoria Genera |del Poder
Ejecutivo para el peiodo 2019-2023. de fecha
04/04/2019. el cual se encuentra abocada a la NRM.-

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

« Existencia de versiones superadas y revisadas

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

* Resoluciones que aprueben nuevas versiones de
la Vision

* Se visualiza la Resolucion AGPE N°111/2019 Por la
cual se aprueban el plan estrategico institucional, la
mision y la vision de la Auditoria Genera Idel Poder
Ejecutivo para el periodo 2019-2023. de fecha
04/04/2019.

B.1 Direccionamiento

Estratégico

é5e han establecido uno o mas
procedimientos para definir la
metodologia y criterios para la
planificacidn estratégica y operativa?

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

= Definicion de responsabilidades

* Se visualiza el formato N°93 proceso Disefio y
Monitoreo del Macroproceso Direccion de
Planificacion Estrategica, el cual se definen los
metodos y las responsabilidades conforme a la NRM

¢Existe un Plan Estratégico
Institucional (PEI)?

2 A

* Documento/s formalmente aprobado/s por la
Méxima Autoridad

* Se visualiza la Resolucion AGPE N°111/2019 Por la
cual se aprueban el plan estrategico institucional, la
mision y la vision de la Auditoria Genera Idel Poder
Ejecutivo para el periodo 2019-2023. de fecha
04/04/2019. -
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¢El PEI satisface los criterios basicos
para su adecuada formulacidn?

« Considera las cuestiones externas e internas que
son pertinentes para su proposito y su direccidn
estratégica (ej.: FODA)

* Incluye la definicion de objetivos institucionales,
y estos son coherentes con la misién y vision
institucional

* Se adecua al cumplimiento de los propdsitos
constitucionales y legales de la institucién, en
consonancia con las necesidades de la sociedad a
la que atiende

= Establece los cursos o lineas de accidn
necesarios para el logro de su misién, vision y
objetivos institucionales, para un periodo de
tiempo determinado

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

* Incluye la definicién de instrumentos de
seguimiento y medicién del grado de avance de los
planes, y de los logros alcanzados

* Se visualiza la Resolucion AGPE N°111/2018 Por la
cual se aprueban el plan estrategico institucional, la
mision y la vision de la Auditoria Genera Idel Poder
Ejecutivo para el peiodo 2019-2023. de fecha
04/04/2019.

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

« Existencia de versiones superadas y revisadas

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

» Resoluciones que aprueben nuevas versiones de
los PEl yfo POI

* Se visualiza el informe de reunion del CCI N°08/2020
de fecha 22/12/2020 en la cual menciona el
Seguimiento a puntos pendientes de la reunion
anterior: Revision y modificacion de los Objetivos
Especificos dentro del PEI 2019-2023.

¢La institucion comunica su Misidn,
Visidn, Objetivos y Planes de accidn a
todos los niveles de la organizacidn,
con la intencidn de que estén
conscientes d bligaciones
individuales alfrespecto?

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

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

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

(oA Waishto
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* Se visualiza la Mision y Vision socializada dentro de
la pagina Web de la institucion www.agpe.gov.py, ya
traves del correo institucional a los funcionarios.




B.2 Gestidn por
Procesos

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

« Documento/s aprobado/s definiendo un Mapa
de Procesos Institucional

+ Correcta identificacion de Macroprocesos y
Procesos Estratégicos

= Correcta identificacion de Macroprocesos y
Procesos Misionales

= Correcta identificacion de Macroprocesos y
Procesos de Soporte

* Se visuliza el informe de reunion CCI N°03/2020, en
el cual presenta la revision del mapa de procesos rev
17 con los cambios sugeridos.

* Se visualiza el formato N°37 rev 07 de fecha
10/07/2020 del formato Definicion del Macroproceso.-
* Se visualiza Mapa de Procesos Rev. 16 aprobado
por la MAI. de fecha 26/03/18.-

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

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

* Se visualiza el Mapa de Procesos Rev,16 aprobado
pro la Maxima Autoriad en fecha 26/06/2018.

¢Se cuenta con una adecuada
caracterizacion de los procesos
identificados?

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

o Los objetivos de cada proceso, y su coherencia y
armonia con la misién y objetivos institucionales

o Los elementos de entrada requeridaos (insumos)
y sus proveedores

0 Los elementos de salida esperados (resultados) y
sus clientes o beneficiarios

o Los reportes e informacion generados y sus
destinatarios

o La interaccion con otros procesos

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

o Los recursos necesarios para su ejecucion

* Se visualiza varios Formatos de caracterizacion de
los formatos como:

Formato N°46 Determianci’'pon de Productos, Clientes
y/o Grupos de Interes.

Formato N°47 Determinacion de insumos proveedores
procesos/ subprocesos

Formato N°48 Definicion de Actividades en los
procesos/ Subprocesos.

Formato N°49 Identificacion tareas en als actividades
de los procesos/ subprocesos.

Formato N°50 Informe Proceso/Subproceso grupos de
interes internos y externos.

¢Se ha identifigado la base legal

= Normograma documentado y aprobado

Se visualiza el Normograma por areas y el Normograma
Unificado Institucional

aplicabl7 |
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{El Modelo de Gestidn por Procesos
(mapa y caracterizaciones) son
revisados periédicamente para
asegurar que permanecen pertinentes
y apropiados?

» Existencia de versiones superadas y revisadas

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

* Resoluciones gue aprueben nuevas versiones del
Mapa de Procesos y otros documentos pertinentes

* Se visualiza varios Formatos de caracterizacion de
los formatos como:

Formato N°46 Determianci’pon de Productos, Clientes
y/o Grupos de Interes.

Formato N°47 Determinacion de insumos proveedores
procesos/ subprocesos

Formato N°48 Definicion de Actividades en los
procesos/ Subprocesos.

Formato N°48 Identificacion tareas en als actividades
de los procesos/ subprocesos.

Formato N°50 Informe Proceso/Subproceso grupos de
interes internos y externos.

* Se visualiza el informe de reunion del CCI N°02/2020
de fecha 15/06/2020 el cual tratan en uno de los
puntos sobre las revisiones del mapa de procesos.

B.3 Estructura
Organizacional

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

* Manual de Cargos y Funciones
= Perfiles de Puestos

Se visualiza el Maunal de Periles de cargo aprobado
por La Maxima Autoridad en fecha 05/07/2019.

éExiste un organigrama estructural de
la institucién?

» Organigrama Funcional documentado

Sevisualiza el Organigrama Institucional de la AGPE
aprobado bajo Resolucion AGEP N°03/2019.

¢La Estructura Organizacional
{Organigrama y Perfiles de Puesto)
esta formalmente focumentada y

aprobada poj Zima Autoridad?

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

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

* Resolucion que aprueba la Estructura
Organizacional

Se visualiza el Organigrama Institucional de la AGPE
aprobado bajo Resolucion AGEP N°03/2019 Por la
cual se abroga la Resolucion 06/2018 y se parueba la
nueva estrcutura organizacional de la Auditoria Genral
del Poder Ejecutivo.




¢éLas funciones y responsabilidades de
cada funcionario han sido
adecuad 1te comunicadas?

» Registros de distribucién de copias de perfiles de
puesto

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

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

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

Se recomienda a la Direccion de Talento Humano la
comunicacion de funciones de cargo a los funcionarios|
de las diferentes areas.

¢Se han establecido uno o varios
|procedimientos para la continua
Identificacion y Evaluacion de Riesgos,
y para la determinacion de las
medidas de control necesarias?

« Procedimiento/s documentados/s y aprobado/s
* Guias Técnicas de Implementacion

* Formularios o modelos esténdar para la
construccion de matrices de riesgo

» Definicién de criterios y responsabilidades

Se visualiza Informe de Reunion del CCI N°03/2019
de fecha 05/07/2019 dodne se trata sobre la revision
de las matrices de riesgos.

¢Se ha considerado el contexto
organizacional al momento de la
Identificacidn y Evaluacion de
Riesgos?

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

Se visualiza el FODA elaborado en el PEI

¢Se ha desplegado la [dentificacion y
Evaluacion de Rigggof a nivel
estratégico?

= Matrices de Riesgos sobre Objetivos y Planes
Estratégicos
* Matrices de Riesgos sobre Debilidades y

|Amenazas (FODA)

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

Se visualiza la identificacion y evluacion de riesgos por
obetjivos estrategicos en fecha 17/11/2020.
Se visualiza la identificacion y evluacion de riesgos por
obetjivos institucionales en fecha 05/08/2019.
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B.4 Identificacion y
Evaluacidn de
Riesgos (IvER)

¢5e ha desplegado la Identificacidn y
Evaluacién de Riesgos a nivel
operativo?

* Matrices de Riesgos sobre Procesos /
Subprocesos criticos

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

*Se visualzia el formato N°90 mapa de riesgos -
actividades en fecha 21/07/2020.

* Se visualiza formato N°75 calificacion y eviuacion de
riesgos en fecha 21/07/2020.

* Se visualiza el formato N°70 identificacion de
riesgos por actividades revision pro la Direccién en
fecha 21/07/2020.

* Se visualiza el formato N80 ponderacion
actividades y riesgos

¢La metodologia y criterios
establecidos para la Identificacién y
Evaluacion de Riesgos es correcta?

Las Matrices de Riesgo deberian incluir:

« Las actividades rutinarias y no rutinarias;

* Las actividades de todo el personal que tengan
relacion con los objetivos y la mision institucional
(incluyendo aquellas realizadas por contratistas);
* El comportamiento humano, sus capacidades y
otros factores humanos, incluyendo
consideraciones sobre la perspectiva de género y
la no discriminacién;

* La probabilidad de ocurrencia y el impacto
potencial ocasionado;

» La infraestructura, tecnologia y materiales
utilizados, tanto provistos por la institucion o por
otros;

» Las modificaciones organizacionales o de su
sistema de gestion, incluyendo cambios
temporarios, y sus impactos en los objetivos,
procesos y actividades;

* Toda obligacion legal relacionada con la
evaluacion de riesgos y la implementacion de los
controles necesarios;

« El disefio de procesos, instalaciones, tecnologia,
procedimientos operativos y la organizacidn del
trabajo, incluyendo su adaptacion a las
capacidades humanas

Se visualzia dentro del Plan de Trabajo Anual de la
auditoria Interna la identificacion y Gestion de Riesgos
para el ejercicio fiscla 2020-2021.




¢éLa ldentificacion y Evaluacion de » Existencia de versiones superadas y revisadas
Riesgos [matrices, criterios, alcance) |« Actas que evidencien el desarrollo de actividades

son revisadas al menos una vez al afio |/ talleres de revision X
para asegurar que permanecen * Revisiones asociadas a cambios en el contexto
pertinentes y apropiadas? organizacional o en los procesos

Se visualiza el formato N°66 identificacion de riesgos
por obejtivos intitucionales en fecha 05/08/2019 lo cual
no data de versiones o revisiones superadas.
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Componente

Requisito

Pregunta

Ejemplo de Evidencias / Criterios

C.1 Control Operacional

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

» Existencia de planes de mejora y/o
definicion de controles derivados de la
evaluacién de Riesgos Significativos

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

Observaciones

* Se visualiza el formato N°95 disefio de
controles y analisis de la efectividaddel
proceso: auditoria a instituciones
dependientes del poder ejecutivo.

* Se visualiza el formato N°95 disefio de
controles y analisis de la efectividaddel
proceso: planificacion y eviaucion de las
auditorias internes institucionales.

¢El nivel de profundidad, sofisticacion y
tecnificacion de los controles definidos
son adecuados a las caracteristicas de la
organizacion?

* Evaluar coherencia entre la magnitud y
sofisticacion de los Controles y la criticidad
de los Riesgos

* Se visualiza el formato N°95 disefio de
controles y analisis de la efectividaddel
proceso: auditoria a instituciones
dependientes del poder ejecutivo.

* Se visualiza el formato N°95 disefio de
controles y analisis de la efectividaddel
proceso: planificacion y eviaucion de las
auditorias internes institucionales.

éLa institucion ha definido politicas
operacionales que permiten estructurar y
direccionar el buen desempefio del
modelo de gestion por procesos?

 Existencia de Politicas Operacionales
documentadas para los
procesos/subprocesos clave

* Se visualiza el formato N°92 Politicas de
operacion por subprocesos de las areas que
cuentan con riesgos criticos.

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

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

* Se visualiza el formato N°92 Politicas de
operacion por subprocesos de las areas que
cuentan con riesgos criticos.

¢ Existe coherencia entre las politicas
definidas y los lineamientos estratégicos
determinados en el componente de
Control de la Planificacién?

= Politicas operacionales coherentes con
los planes y objetivos estratégicos

Se viusualiza dentro del PEI los obejtivos
estrategicos por areas y las politicas de
operacion por procesos/ sub procesos.

éLas politicas incgrporan parametros que
orientan el despllegue de los procesos, la
definicién de co
establecimientojde instrumentos para la
evaluaciéfj de su cumplimiento?

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

* Se visualiza el formato N*92 Politicas de
operacion por subprocesos de las areas que
cuentan con riesgos criticos.
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C.1.1 Politicas
Operacionales

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

» Politicas operacionales que incluyan
claras definiciones de "premios y castigos"
* Evidencias objetivas de aplicacion
adecuada en casos concretos

* Se visualiza el formato N°92 Politicas de
operacion por subprocesos de las areas que
cuentan con riesgos criticos.

¢Se asegura que las Politicas
Operacionales son revisadas
periddicamente para asegurar que
permanecen pertinentes y apropiadas?

* Existencia de documentacion que defina
criterios y frecuencias de revision

* Existencia de versiones superadas y
revisadas

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

* Resoluciones gue aprueben nuevas
versiones de las Politicas Operacionales

* Se visualiza el formato N°92 Politicas de
operacion por subprocesos de las areas que
cuentan con riesgos criticos.

* Se visualiza el informe de reunion CCI
N°02/2020 de fecha 15/06/2020 elcual
mencioan en uno de los puntos sobre las
Politicas de Operacion para las revisiones
correspondientes .

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

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

* Resolucién/es que aprueba/n las Politicas|
Operacionales

* Se visualiza el formato N°92 Politicas de
operacion por subprocesos de las areas
aprobadas pro la Maxima Autoridad.

élLas Politicas Operacionales son
comunicadas a todos los niveles de la
organizacion, y los funcionarios son
conscientes de sus obligaciones al
respecto?

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

* Resultado de Entrevistas con
funcionarios de diferentes niveles de la
organizacion para evaluar nivel de Acceso,
Conocimiento y Aplicacién de las Politicas
Operacionales

Se visualiza la compra de un nuevo servidor,
por | otanto no pdoemos demostrar captrua
de pantala de la red comaprtida de alidad
dodne se observan las Politicas de
Operacion, debido a que se encuentra en
mantenimiento y restructuracion.

C.1.2 Procedimientos

¢Se han desarrollado procedimientos
documentados para cubrir situaciones en
que su ausencia podria afectar la
capacidad de control y/o causar
desviaciones a las politicas y objetivos
definidos?

» Existencia de Procedimientos
Documentados y debidamente Aprobados
para los procesos criticos

* Resultado de Entrevistas con
funcionarios de diferentes niveles de la
organizacion para evaluar nivel de Acceso,
Conocimiento y Aplicacién de los
Procedimientos

Se visualiza procedimientos de varias areas
incluso algunas actualziaciones dentro del
periodo evaluado.
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iLa determinacién e implementacion de
los controles, o los cambios a controles
existentes, tienen en cuenta la reduccién
de los riesgos de acuerdo a la siguiente
jerarquia: prevencion, deteccién,
proteccion y correccion?

* Definicion documentada de Controles:

o Planes de accidn preventiva/correctiva
o Planes de mejoramiento

* Controles definidos e implementados,
coherentes con la magnitud de los Riesgos
identificados

* Se visualiza el formato N°95 disefio de
controles y analisis de la efectividad

* Se visualiza la identificacion y evaluacion
de riesgos.

* No se evidencia planes de mejoramiento.

¢Se ha definido e implementado una
metodologia qye germita evaluar la
efectividad dg/los gontroles nuevos o
existentes, para apegurar que los mismos
sean suficiegtes, fomprensibles, eficaces,
rtunos?

» Existencia de Procedimientos
Documentados y debidamente Aprobados
* Matrices, reportes, indicadores u otro
documento que evidencie la verificacion
de la eficacia y eficiencia de los controles

No se visualiza evidencia que valide el
criterio evaluado




En los casos que fueran pertinentes, ése
han integrado los controles en los
procesos y procedimientos aplicables?

* Existencia de Procedimientos
Documentados y debidamente Aprobados,
que incluyan los controles establecidos

Se visualiza procedimientos de varias areas
incluso algunas actualziaciones dentro del
periodo evaluado.

C.2 Competencia,
formacion y toma de
conciencia

¢ Existen registros que permitan evidenciar
que los funcionarios son competentes
para la ejecucién de las actividades y
tareas que puedan causar impacto sobre
la capacidad de control interno?

*» Legajos de funcionarios, conteniendo
curriculum, certificados de estudio, etc.
* Matrices de polifuncionalidad

* Base de datos de funcionarios con
registro de capacitaciones

Se visualizan los legajos de funcioanrios,
certificados de capacitaciones dentro del
periodo evalaudo.

¢Se han identificado las necesidades de
formacion especificas relativas a la
operacién y el control interno?

* Evaluaciones de desempefio

* Reportes por dependencia

* Reportes del sector responsable del
desarrollo del talento humano

Se visualiza un informe COVID-19 de la
Direccion de Talento Humano por el cual
menciona las medidas en base a la Ley
N°6524

¢Se planifican e implementan actividades
de formacion de acuerdo a las
necesidades detectadas?

* Plan anual de capacitacidn y
entrenamiento

» Registros de asistencia a actividades de
capacitacion (interna o externa)

= Certificados de cursos

Se visualiza el plan de capacitacion
consolidado para el gjercicio fiscal 2020 1er
semestre.

¢Se evalia la eficacia de las actividades de
formacion implementadas?

* Procedimiento que incluya criterios y
metodologias aplicables
* Reportes o registros de evaluacion

* Se visualiza el Memorando DECATE
N°015/2020 de fecha 28/07/2020 elcual
remite la efectivad del plan de capacitacion.
* Se visualiza el formate N°93 del
procedimiento de ejecucion de capacitacion
a funcionarios de intituciones dependientes
del poder ejecutivo.

*Se visualiza el informe de un ode los cursos
realizados con el analisis de relevancia

* Se visualiza el informe de satisfaccion
basado en la encuensta de satisfaccion.

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

* Resultados de entrevistas con
funcionarios de distintos niveles y
dependencias

* Se visualiza un informe COVID-19 de la
Direccion de Talento Humano por el cual
menciona las medidas en base a la Ley
N°6524

no se visualiza evidencia gue valide este
campo.

¢Se han determinado las fuentes de
informacion relevantes y de calidad para
la gestion y el fgncionamiento del control

linterno? {Se agegura que los datos

procesadgg sgjencuentren ordenados,
sistematjgadgs y estructurados en forma
adecuage y pportuna?

* Metodologia, criterios y registros para
recoleccién de datos

» |dentificacion de Reportes relevantes por
proceso

* Disefio de Tableros de Indicadores

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

* Se visualiza el Manual Estrategico de
Comunicacién aprobado pro la Maxima
Autoridad.

* Se visualiza el procedimiento: resguardo de
los datos institucionales (backup)

* Se visualiza el proceso de planificacion y
evluacion de las All

Presidencia de lo Reptiblica




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

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

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

* Se visualiza el Manual Estrategico de
Comunicacién aprobado pro la Maxima
Autoridad.

* Se visualiza el procedimiento: resguardo de
los datos institucionales (backup)

C.3.2 Control de
Documentos

¢Se asegura que la informacion
documentada requerida por el Sistema de
Control Interno (politicas, procedimientos,
matrices, tablas de datos, etc.) se
encuentre disponible en su lugar de uso, y
que se encuentre adecuadamente
protegida?

* Resultado de Entrevistas con los distintos
Niveles de la Organizacion

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

* Se visualiza el procedimiento del poroceso
de control de documentos y datos. Aprobado
por la MaximaAutoridad en fecha 24/7/2020.

éSe encuentran claramente definidos los
niveles de aprobacion de la informacién
documentada que conforma el Sistema de
Control Interno?

* Procedimiento que describa la
metodologia y criterios de gestion de la
informacion documentada

= Tablas de Niveles de Aprobacion de
Documentos

* Resoluciones u otros actos
administrativos que definan Niveles de
Aprobacion de Documentos

* Se visualiza el procedimiento del poroceso
de control de documentos y datos. Aprobado
por la Maxima Autoridad en fecha 24/7/2020.

¢Se encuentra claramente definida y se
aplica una metodologia y criterios para la
gestion de acceso, distribucidn, archivo?

* Procedimiento que describa la
metodologia y criterios de gestién de la
informacién documentada

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

* Se visualiza el procedimiento del poroceso
de control de documentos y datos. Aprobado
por la Maxima Autoridad en fecha 24/7/2020.
* Se visualiza el procedmientos de
evaluacion de desemperio al All.

* Se visualzia la guia de uso al SIAGPE -
Sistema integrado de la Auditoria General
del Pdoer Ejecutivo.

¢5e encuentra correctamente identificado
el estado de revision y de cambios en los
documentos?

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

* Se visualiza el procedimiento del poroceso
de contro Ide documetnos y datos. Aprobado
por la Maxima Autoridad en fecha 24/7/2020.

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

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

. Kicicn
General
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Se visualiza el procedimiento de creacion y
tramitacion de expedientes recepcioandos
en la mesa de entrada externa aprobado por
la Maxima Autoridad en fecha 18/07/2017.




C.4.1 Comunicacion
Interna

¢5e han implementado politicas y
mecanismos para comunicar claray
oportunamente la informacion dentro de
la organizacién?

TERISTENCIS OE PONTCS 08 COmuricacion
Institucional (aprobada y difundida)

* Resultado de Entrevistas con
funcionarios de diferentes niveles

» Evidencias de no conformidades o
reclamos originadas en fallas de

s

* Se visualiza el Manual Estrategico de
Comunicacion aprobado por la Maxima
Autoridad. Sin evidencia de entrega a los
funcionarios.

¢Se ha definido qué informacion sera
comunicada a cada uno de los grupos de
interés internos de la institucidn,
asignando niveles de responsabilidades
adecuados?

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

* Resultado de Entrevistas con
funcionarios de diferentes niveles

* Se visualiza el Manual Estrategico de
Comunicacién aprobado por la Maxima
Autoridad. Sin evidencia de entrega a los
funcionarios.

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

* Existencia de Politica de Comunicacion
Institucional (aprobada y difundida)

* Resultado de Entrevistas con
funcionarios de diferentes niveles

* Se visualiza el Manual Estrategico de
Comunicacién aprobado por la Maxima
Autoridad.

* Se reitera crear un Plan y cronograma de
Comunicacién con el fin de establecer
actividades que fomenten la identidad
institucional para crear conciencia de
pertenencia y cmpromiso con Iso objetivos
de la Institucion.

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

» Implementacién de "conversatorios"”
* Implementacién de Buzones de
Sugerencias

* Se visualiza el Manual Estrategico de
Comunicacioén aprobado por la Maxima
Autoridad. Sin evidencia de entrega a los
funcionarios.

¢Se revisa periodicamente la efectividad
de los mecanismos de comunicacidn
utilizados?

* Actas de reunidn (e].: Analisis Critico por
|a Alta Direccién)

* Reportes de evaluacion (Dir.
Comunicaciones)

* Se visualiza el Manual Estrategico de
Comunicacion aprobado por la Maxima
Autoridad. Sin evidencia de entrega a los
funcionarios.

C.4.2 Comunicacion
Externa

¢5e han implementado politicas y
mecanismos para comunicar clara y
oportunamente la informacién desde y
hacia afuera de la organizacion?

* Existencia de Politica de Comunicacion
Institucional (aprobada y difundida)

* Resultado de Entrevistas con
funcionarios de diferentes niveles

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

* Se visualiza el Manual Estrategico de
Comunicacién aprobado por la Maxima
Autoridad. Sin evidencia de entrega a los
funcionarios.

¢5Se ha definido gpé informacion y a través

|+ Existencia de Politica de Comunicacion
Institucional (aprobada y difundida)

» Resultado de Entrevistas con
funcionarios de diferentes niveles

%Gmar&i
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* Se visualiza el Manual Estrategico de
Comunicacion aprobado por la Maxima
Autoridad. Sin evidencia de entrega a los
funcionarios.




¢Se han desarrollado procedimientos
documentados para establecer la

» Existencia de Procedimiento/s
Documentado/s y debidamente Aprobados

* Se visualiza la Res. AGPE N°02/2020 " Por
la cual se conforma el Comité de Rendicién
de Cuentas al Ciudadano de la AGPE enel

metodologia, alcance, responsabilidades y |* Resultado de Entrevistas con %
frecuencias de las rendiciones de cuenta a |funcionarios con responsabilidad directa marco del Decreto N2991/2019 .-
la sociedad? |sobre el proceso de Rendicidn de Cuentas
€.4.3 Rendicién de . Actasu otros documen‘ms que
Cuentas evidencien la convocatoria para la * Se visualiza aptura de pantalla del
Rendicion de Cuentas facebook la realziacién e las publicaciones
¢Se ha implementado el proceso de * Actas u otros documentos que realziadas referetne a la rendicion de
Rendicion de Cuenta de acuerdo a las evidencien la realizacion de la Rendicion % cuentas.
disposiciones legales vigentes? de Cuentas * Se visualiza el Informe de Gestion 1° Sem.
= Reportes asociados a la Rendicion de 2020.
Cuentas, incluyendo temas tratados y * Se visualiza el Informe Anual AGPE 2020
conclusiones
Cantidad de Casillas puntuadas 0 0 1 0 0 2 116) 0 6 0 6 0 0 0
Valor asignado por casilla 0104]107) 1 )14)1,7) 2 J24])27 34137 44|47 =3
Puntaje por Columna (cantidad x valor) 0 0J07] 0 0|34 0

Valor Final del Componente
(Z Puntaje / Total de Casillas Puntuadas)




Componente

Requisito

Pregunta

Ejemplo de Evidencias / Criterios

INICIAL

D.1 Seguimiento y
Medicion del Control
Interno

¢5e han definido indicadores o métricas
utiles en los niveles estratégicos y
operativos criticos?

 Tableros de Indicadores
* Reportes y Graficos

Observaciones

* Se visualiza la Ficha de Indicador del POL

* Se visualiza el reporte de la STP.

* No se encuentra ningun reporte interno del area de
la Direccion de Planificacion Estrategica.

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

* Tableros de Indicadores
* Fichas de caracterizacion de Indicadores

* Se visualiza la Ficha de Indicador del POL

* Se visualiza el reporte de la STP.

* No se encuentra ningun reporte interno del area de
la Direccion de Planificacion Estrategica.

¢Los indicadores estén actualizados, se
aplican y mantienen como fuente para la
toma de decisiones que afectan a la
capacidad del control interno?

+ Tableros de Indicadores actualizados
* Reportes

* Se visualiza la Ficha de Indicador del POI.

* Se visualiza el reporte de la STP.

* No se encuentra ningun reporte interno del area de
la Direccion de Planificacion Estrategica.

itaria Interna

¢Se han planificado auditorias internas del
Sistema de Control Interno (SCI)?

* Procedimiento que incluya la Planificacion
de A.l. del 5CI

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

* Se visualiza el Procedimiento de la All del proceso
de Auditoria Financiera de Gestion y/o Especializada.
* Se visualiza el Plan de Trabajo Anual del ejercicio
fiscal 2020 aprobado por la MAI bajo Res. AGPE
N°320/2020.

éSe han establecido uno o mas
procedimientos para definir la metodologia
y criterios para la planificacion e
implementacion de las Auditorias Internas?

* Procedimiento/s documentados/s y
aprobado/s

+ Farmularios o modelos estandar para la
construccidn de los planes y elaboracidn de
informes

» Definicion de criterios de auditoria

* Se visualiza el Procedimiento de la All del proceso
de Auditoria Financiera de Gestion y/o Especializada
aprobado por la Maxima Autoridad.

¢5e han implementado Auditorias Internas
del Sistema de Lontrol Interno de acuerdo
a lo planiffcad

+ Plan de Auditoria Interna

» Informe de Auditoria Interna

* Papeles de Trabajo

* Actas de Reunidn (inicial, final)

* Se Visualiza el Informe de Evaluacio nde la
Efectividad del Sistema de Control Interno
correspodniente al 1er semestre del periodo 2020.
* Se visualiza el Plan de Trabajo Anual del Ejercicio
Fiscal 2020.




¢El alcance de las Auditorias Internas cubre
todos los requisitos de la Norma de
Requisitos Minimos para Sistema de
Control Interna?

= Plan de Auditoria Interna
* Informe de Auditoria Interna
+ Papeles de Trabajo

* Se Visualiza el Informe de Evaluacio nde la
Efectividad del Sistema de Control Interno
correspodniente al 1er semestre del periodo 2020.

* Se visualiza el Plan de Trabajo Anual del Ejercicio
Fiscal 2020.

Se asegura la independencia y objetividad
de los Auditores Internos?

» Criterios de Seleccion de Auditores
Internos (perfiles)

* Registros de Capacitacion y Calificacién
de Auditores Internos

* Planes e Informes de Auditoria Interna

* Se visualiza Legajo de la All.
* Se visualiza capacitaciones realizadas
* Se visualiza Evaluacion de Desemepeiio a la All.

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

* Informes de Auditoria Interna

+ Planes de Mejoramiento

* Reportes de Seguimiento de Planes de
Mejoramiento

Cantidad de Casillas puntuadas ojJojJojo] 3
Valor asignado por casilla 041071 1 1417
Puntaje por Columna (cantidad x Valor) 0 0 0] 0|51

Valor Final del Componente

(Z Puntaje / Total de Casillas Puntuadas)




Componente

Requisito

Pregunta

Ejemplo de Evidencias / Criterios

E.1 Analisis Critico del
Sistema de Control
Interno

£Se ha realizado el Analisis Critico del
Sistema de Control Interno por parte de la
Direccidn, al menos una vez al afio?

» Informe de Anélisis Critico del SCI,
aprobado por la Méaxima Autoridad

Control para la Mejora

Observaciones

* Se visualiza Informes de Reunion del
CCl durante el periodo 2020 con
participacion de la Maxima Autoridad en
la cual se trataron sobre los puntos
mencionados.

¢ Existen evidencias que demuestren gue la
revision por la direccidn incluyd
consideraciones sobre:

a) decisiones y acciones emanadas de
anteriores revisiones por la direccion;

b) vigencia de la politica de Sistema de
Control Interno;

¢) cambios en el contexte externo e interno
que sean pertinentes al Sistema de Control
Interno;

d) informacidn sobre el desempefio del
control interno, incluyendo: » evolucién de
planes y objetivos; * resultados de las
mediciones; « resultados de las auditorias
internas y externas; » retroalimentacion de
los grupos de interés; * cuestiones relativas
a proveedores e instituciones externas, y a
otras partes interesadas pertinentes; ¢
adecuacion de los recursos requeridos para
un Sistema de Control Interno eficaz; »
desempefio de los procesos y la
conformidad g8 productos y servicios; e)
eficacia de lag pcciones tomadas para el

tratamigto de los riesgos; f) gestion de los
progra mejora

* Informe de Andlisis Critico del SCI,
aprobado por la Maxima Autoridad (datos
de entrada)

* Se visualiza Informes de Reunion del
CCl durante el periodo 2020 con
participacion de la Maxima Autoridad en
la cual se trataron sobre los puntos
mencionados.

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

a) oportunidades de mejora continua;

b) necesidades de cambio en el Sistema de
Control Interno, incluyendo las necesidades
de recursos?

= Informe de Analisis Critico del SCI,
aprobado por la Méxima Autoridad (datos
de salida)

* Se visualiza Informes de Reunion del CCl
durante el periodo 2020 con participacion
de la Maxima Autoridad en la cual se
trataron sobre los puntos mencionados.

E.2 Mejora Continua

éSe toman acciones para optimizar
continuamente el Sistema de Control
Interno, y para eliminar o minimizar las
causas reales o potenciales de las
debilidades detectadas?

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

* Informes de Analisis, Determinacién y
Seguimiento de Acciones

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

* Se visualiza Plan de Accion para CGR
del Informe de SCI con fecha de
aprobacion 16/10/2019.

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

* Procedimiento/s documentados/s y
aprobado/s

= Formularios o modelos estandar para el
registro y evaluacién de acciones y/o planes
de mejoramiento

* Se visualiza Formato N°93 Procedimiento
del proceso Acciones
Correctivas/Preventivas / De Mejora y
Conformidades.

* Se visualiza el Formualrio de AC-AP-AM.
Rev 06.

¢ Existen evidencias de la verificacion de la
eficacia de las acciones tomadas?

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

* Informes de Andlisis, Determinacion y
Seguimiento de Acciones

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

* Se visualiza Plan de Accion para CGR
del Informe de SCI con fecha de
aprobacion 16/10/2019.

Cantidad de Casillas puntuadas 0] 0 0Djojojo
Valdr asignado por casilla 0J04jo07] 1 |14]17
Puftaje por Columna (cantidad x Valor) 0 0 0 0 0 0

Vdlor Final del Componente

Puntaje / Total de Casillas Puntuadas)
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Ambiente de Control 3,01
Control de Planificacion 3,67
Control de Implementacién 2,50
Control de Evaluacion 2,62

Control para la Mejora

2,00




