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Presentacion

Una vez elaborado el Marco Conceptual del Modelo Estandar de Control Interno para las
Instituciones Publicas del Paraguay - MECIP-, el cual contiene los elementos teoricos basicos y la
estructura del Marco de Control propuesta, se presenta ahora su Manual de Implementacién, cuyo
propésito es proporcionar las herramientas metodolégicas y técnicas necesarias para inducir el
disefio e implementacion del Modelo.

El Manual de Implementacién del MECIP, se encuentra disefiado para que se establezca una
conexion entre lo conceptual, lo técnico y lo metodoldgico del Control Interno, es decir, el como
hacer que un Control Interno opere efectivamente bajo unos conceptos y unas estructuras basicas
previamente planteadas.

En consecuencia, el Manual de Implementacion presenta las metodologias, procedimientos, guias
e instrumentos béasicos para entender como poner en funcionamiento el -MECIP-, bajo los
siguientes pardmetros:

® Se encuentra estructurado en dos partes: la Primera, presenta los objetivos del Manual de
Implementacion y el Plan General de Disefio e Implementacion del Modelo; la Segunda,
contiene las metodologias basicas que se deben tener en cuenta para el proceso de
implementacién. Cada institucion de acuerdo con la naturaleza de sus funciones, debera
definir por intermedio de la maxima autoridad y en base a los instrumentos contenidos en el
presente Manual sus propios métodos, procedimientos y dinamicas de implementacion del
Control Interno.

® Al igual que el Marco Conceptual, el Manual de Implementacion se desarrolld bajo la
estructura de Componentes Corporativos de Control; estos, a su vez, en Componentes, y
cada uno de ellos en estandares de Control, los cuales se acompafan de las metodologias
y los procedimientos correspondientes de disefio e implementacion.

®En cada Componente Corporativo de Control, se encontrara el Plan de Disefio e
Implementacién de sus Componentes y estandares; cada Componente basico de control,
contiene a su vez, la Metodologia de Disefio e Implementacion del conjunto de estandares
que lo conforman.

® Cada Estandar de Control presenta el Procedimiento general de implementacién en la
institucion y los formatos de construccién de cada Estandar de Control.

® Las procedimientos y formatos que apoyan el disefio y la implementacion, se consolidan en
un instrumento denominado Guia, la cual contiene cuatro secciones, a saber: La
descripcion del tema tratado en la Guia, los requerimientos o insumos requeridos para su
desarrollo, los responsables para el disefio, implementacién, supervision, mantenimiento y
actualizaciéon del Control Interno, y la descripcién basica de las operaciones requeridas para
lograr los productos que de ellas se derivan.

®Los Procedimientos se encuentran respaldados en las guias, que contienen las
instrucciones basicas para ejecutar cada procedimiento de disefio e implementacion.

Lo anterior unido al compromiso de la maxima autoridad de la institucion publica y su equipo
directivo; a una regulacion adecuada del Control Interno; a una gestion eficiente del directivo



responsable de la implementacién y a una evaluacioén oportuna de la Auditoria Interna, garantiza el
cumplimiento de los objetivos de cada organismo y entidad y de su funcién social dentro del
estado.
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- MECIP -

PLANEACION AL DISENO E
IMPLEMENTACION DEL MODELO
ESTANDAR DE CONTROL INTERNO

Compromiso de la Maxima Autoridad y su Equipo Directivo /
Organizacion del Comité de Trabajo / Definicion de los Niveles de
Implementacion / Elaboracion del Plan de Trabajo

A. Compromiso de la maxima autoridad de la institucion

La Primera Etapa para iniciar el disefio e implementacion del Modelo Estandar de Control Interno
para instituciones publicas del Paraguay - MECIP, se centra en el compromiso de la institucién
con el Control Interno y en la capacidad de la maxima autoridad y su equipo directivo de adoptar
esta herramienta gerencial, como un mecanismo de alto nivel de autoproteccién a la funcién
administrativa del Estado, que le permita cumplir con eficiencia, eficacia, economia y
transparencia en todas sus actuaciones y, esencialmente, las orientadas al correcto manejo de los
recursos publicos, que lo justifica como un Estado responsable, que cumple con los preceptos de
garantizar el bienestar general de todos los ciudadanos.

De alli que la decision de disefar e implementar el Control Interno, debe ser consecuencia del
pleno convencimiento de la maxima autoridad, asi como del nivel directivo y, en general, de todos
los funcionarios. No debiendo percibirse como una imposicién o una tendencia administrativa mas,
gue se aplica en la institucion y, para ello, las autoridades administrativas deben conocer la
situacion real de los controles previos a su cargo, las debilidades de control existentes
actualmente y determinar los principales aspectos a mejorar.

Para dar inicio a la Implementaciéon del Control Interno, la maxima autoridad de la institucién, en
su calidad de responsable por el disefio, desarrollo y funcionamiento del Control Interno, debe
manifestar su compromiso de asumir directamente la implementacion a través de la elaboracion y
difusion de un Acta de Compromiso, en el cual se exponga la importancia del mismo y los
argumentos que justifican su existencia, se anuncie su compromiso con este propdsito y se solicite
la participacién activa de todos los funcionarios que conforman la institucion.

Adicionalmente, se deberan expedir los actos administrativos que autorregulen el Control Interno
de la institucion. El primero de ellos contendra los conceptos basicos del Sistema, la estructura de
control adoptada, los roles y responsabilidades de los diferentes niveles de la institucion frente al
Control Interno, y la creacién de la funcién de evaluacién independiente del Control Interno, a
cargo del area administrativa competente para ello, el cual deberd cumplir como requisito
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primordial, su no intervencion en la operacion de la institucion, a fin de mantener la neutralidad y
objetividad que se predica de esta funcion.

La importancia de que la maxima autoridad de la institucion publica manifieste su compromiso de
liderar el proceso, de mejorar o implementar el Modelo Estdndar de Control Interno, radica en la
confianza que este hecho genera en los funcionarios publicos que integran la institucion, al
entender que se llevara a cabo un proceso que surge como iniciativa de la maxima autoridad y su
nivel directivo, y de su compromiso con el Control, lo que redundara en contar con el apoyo
necesario para llevar a cabo la implantacion y mantenimiento del Modelo Estandar de Control
Interno - MECIP.

La Guia N° 1 presenta las acciones a realizar para la documentacion del compromiso de la Alta
Direccién; en los Formatos 1 y 2 se presenta una Guia para los Actos Administrativos arriba
mencionados.

B. Organizacion del Comité de Trabajo

Tomando como base que el Control Interno es responsabilidad de todos los funcionarios que
integran la institucion, con diferentes niveles de autoridad, responsabilidad segun se trate de su
reglamentacion, disefio, implementacion u operacion, la institucién publica debera disponer de un
Comité de Trabajo institucional, conformado por tres (3) grupos de trabajo, con diferentes niveles
de autoridad y responsabilidad frente al Control Interno: Uno de orden directivo, que actla bajo las
directrices de la maxima autoridad de la institucion y que se ha denominado el Comité de Control
Interno; un Segundo Grupo, conformado por funcionarios de nivel ejecutivo, profesional y técnico,
con representatividad de todas las areas funcionales de la institucién, incluida la Auditoria Interna
institucional. El Tercer Grupo de trabajo, conformado por los funcionarios adscritos a la Auditoria
Interna Institucional, que desarrolla la funcién principal de Evaluacion Independiente del Control
Interno, ademas de promover el control al interior de la institucién, y apoyar al directivo
responsable del control interno, en procesos de capacitacion, asesoria técnica para mejorar el
control, coordinado por el auditor interno institucional.

El Comité de Trabajo debera, coordinado y supervisado por el directivo responsable de la
dependencia que tiene a su cargo la parte administrativa en la institucién, asumir la
responsabilidad y autoridad para dirigir el proceso de disefio, implementacion, mantenimiento y
actualizacién permanente del Control Interno.

El Grupo de Trabajo Directivo, consolidado en el Comité de Control Interno, tendra como objetivo
y responsabilidad, definir las directrices y politicas de implementacién del Control Interno. Su
responsabilidad incluye la planeacion del trabajo, definir las normativas de autorregulacion del
Control Interno, la direccion de su implementacion, el seguimiento al avance del mismo, la
evaluacion permanente de su efectividad y la toma de decisiones para su mejoramiento. A su vez,
y bajo el rol de responsable por los macroprocesos y procesos en la institucion, cada directivo
deberd realizar la implementacién del Control Interno en el area que se encuentra bajo su
direccion.

El Grupo de Trabajo de orden Técnico, tendra bajo su responsabilidad los procesos efectivos de
apoyo al disefio e implementacion, en las diferentes areas de la institucion, del Modelo Estandar
de Control Interno, contribuyendo a ello con el conocimiento de la funcion, procesos y debilidades
de control del area al cual pertenezca cada uno de sus integrantes. Posteriormente, debera asumir
el rol de facilitador de Control Interno al interior de su dependencia, apoyando el adecuado
funcionamiento de los estandares de control.

El Grupo de Trabajo conformado por los funcionarios que integran la Auditoria Interna
Institucional, tendra bajo su responsabilidad el disefio de métodos y procedimientos de control a
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los procesos de Evaluacion Independiente del Control Interno y de Auditoria Interna bajo su
responsabilidad; asesorar a los directivos en el disefio e implementacion del Control Interno;
apoyar los procesos de capacitacién de la institucion, orientados al control interno y finalmente
realizar la Evaluacion Independiente al disefio e implementacién del Modelo Estdndar de Control
Interno, al término de cada una de las etapas definidas para ello.

Antes de la conformacion de los Grupos de Trabajo, el Comité de Control Interno debera definir
los objetivos, responsabilidades y los resultados que se esperan de ellos, a fin de evaluar
posteriormente su gestidén. Los funcionarios que hagan parte de los Grupos de Trabajo se deben
caracterizar por el conocimiento de la institucion, el area en que trabajan y los procesos a su
cargo. En general, deben ser lideres, personas visionarias, con capacidad de hacer las cosas bien
y de inspirar a los demas funcionarios de la institucion para el logro de objetivos y metas
propuestos en el disefio e implementacion del Modelo Estandar de Control Interno. La seleccién
debe ser cuidadosa, deben recibir capacitacion y asistencia técnica, explicitamente en los temas
que van a trabajar y en la forma de realizar las tareas.

Adicionalmente, los Grupos de Trabajo deberan tener claro su propésito y éste debe ser
compartido por todos sus integrantes; deben tener la autonomia necesaria para solucionar sus
propios problemas, contar con los recursos precisos para su operacion, recibir capacitacion en la
cantidad y calidad adecuada, y en el momento oportuno, tener la capacidad para determinar y
satisfacer las necesidades de auto-capacitacion, conocer las politicas establecidas por la maxima
autoridad y su equipo directivo, en materia de Control Interno, y las normas que en este campo
aplican a la institucién, y tener claras las metas para cada periodo de tiempo.

El éxito de los Grupos de Trabajo depende de los miembros que lo conforman, de la integracion
gue se logre entre éstos y del apoyo que brinde el Nivel Directivo de la institucién. Sus integrantes
deben tener una comunicacion frecuente y efectiva, gran capacidad para la solucion de conflictos
y una alta motivacién para el logro de los objetivos, debiendo interactuar y tomar decisiones en
conjunto, compartiendo experiencias, informacién, recursos y responsabilidades.

La Guia N° 02 y los instrumentos correspondientes, conformados por los Formatos N° 03, 04 y
05, apoyan los procedimientos de conformacion de los Grupos de Trabajo.

C. Definicion de los Niveles de Implementacion o Ajuste del Control
Interno

Una vez se expida y comunique el Acta oficial que decide la implementaciéon del Modelo Estandar
de Control Interno, que toma como base el Marco de Control Propuesto, y se expidan los actos
reglamentarios de oficializacion del Sistema, el Grupo de Trabajo Directivo, con el apoyo de los
Grupos de Trabajo Técnico y de Auditoria Interna Institucional, sera responsable de realizar un
estudio detallado del Control Interno existente en la institucion, asi como de la propuesta de
Modelo, realizando un analisis individual y exhaustivo de cada uno de los Componentes
Corporativos de Control, Componentes Basicos de Control y Estandares que lo conforman, en el
cual se hace necesario determinar los siguientes aspectos:

® Existencia actual en la institucién publica de controles previos formales e informarles.
® Nivel de desarrollo e implementacion en el cual se encuentran dichos controles.
® Estandares de Control que lo conforman.

® Grado de efectividad de estos estandares de Control.
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® Ajustes que se deben realizar para llevarlos al Modelo Estandar de Control Interno
propuesto.

® Politicas bajo las cuales deben definirse los ajustes.

® Directrices que deben tener en cuenta los Comités de Trabajo al establecer sus planes de
trabajo.

® Emision del Acto Administrativo que oficializa el Modelo Estandar de Control Interno en la
institucion, tomando como base el MECIP, el compromiso de la Alta Direccion.

® Ajustes a nivel integral del Control Interno.
® Componentes y Estandares de Control que deben ser implementados.

® Cambios, adaptaciones o complementos que deben ser realizados en los controles
actuales.

® Prioridades en la implementacion.

® Estimaciéon de los recursos financieros, logisticos y de personal, requeridos para
implementar los aspectos del Modelo de Control Interno.

Estos aspectos deben ser consignados en un informe, el cual sera presentado a la maxima
autoridad de la institucién, para que se determine el grado de implementacion y adaptaciones que
se realizaran del Control Interno en la institucion.

D. Elaboracion del Plan de Trabajo

Una vez que el Grupo de Trabajo Directivo de la institucion decida los niveles de ajuste o
implementacién total del Modelo de Control Interno propuesto, defina los objetivos y alcances del
trabajo, debe comunicarlo de manera formal y detallada al Grupo de Trabajo Técnico, a fin de que
éste proceda con la elaboracion del Plan de Disefio e Implementacion. Dicho Plan debe
contemplar cada uno de los aspectos del Modelo Estandar de Control Interno, definidos por el
Equipo Directivo en Comité de Control Interno.

1. Normas de Funcionamiento

En este primer paso se formalizan las funciones de cada uno de los integrantes del Grupo de
Trabajo Técnico; se establecen las responsabilidad de cada uno de los participantes; se define el
lugar, medios, método y documentos que forman parte del archivo del proceso; se establecen los
principios de comportamiento del Grupo, los tiempos de trabajo, los horarios; se asignan las
labores de apoyo logistico, se adecuan los recursos fisicos y se obtienen los recursos requeridos.

2. Definicion de Actividades

Este paso da inicio a la planeacidon especifica del disefio e implementacién del Control Interno. De
acuerdo con los objetivos y alcance definidos, y los ajustes de adaptacién del Modelo que se
consideren necesarios, el Grupo de Trabajo Técnico define las fases de disefio e implementacién
del Modelo Estandar de Control Interno, a través de la definicibn de objetivos, la descripcién
detallada y, en forma secuencial, de los pasos o0 actividades que se requieren para la ejecuciéon de
cada Fase ademas de la definicién del tiempo de ejecucion y caracteristicas de satisfaccion de
cada actividad.
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3. Asignacion de Responsabilidades

Para cada una de las actividades definidas, el Grupo de Trabajo Técnico, en forma concertada
con el Directivo delegado por la institucion para la administracion del Control Interno, establece él
o los responsables de su ejecucion, los cuales deben garantizar que la actividad se realice en la
forma requerida, en el tiempo y condiciones de satisfaccion previamente definidos.

4. Cronograma de Actividades

Una vez establecidas las actividades y los responsables, el Grupo de Trabajo Técnico elabora un
Cronograma general, donde se relaciona cada una de ellas de acuerdo con el orden de ejecucion,
el responsable de la ejecucién, y se establecen las fechas de iniciacion y terminacion, de acuerdo
con el tiempo de ejecucion determinado con anterioridad para cada actividad. Adicionalmente,
para cada uno de los responsables, se elabora un Cronograma individual con iguales
caracteristicas que el general, que indica las actividades que estan a su cargo.

5. Definicién de Recursos

El Grupo de Trabajo Técnico debe definir para cada una de las actividades programadas, con el
mayor grado de exactitud posible, los diferentes recursos que se requieren para su ejecucion, asi
como la unidad de medida que para cada tipo de recurso se establece, la cual se aplicara en
todas las actividades.

6. Capacitacion del Grupo de Trabajo Técnico

Una vez que se han determinado los objetivos de las fases de Disefio e implementacion, las
actividades, responsables, cronogramas, recursos y mecanismos de evaluacion, los grupos de
Trabajo Directivo y Técnico deben definir las necesidades de capacitacion para dar cumplimiento
a los objetivos del trabajo. Esta capacitacibn debe dar a conocer los objetivos, conceptos,
caracteristicas y demas aspectos del disefio, implementacién y evaluacion del Modelo Estandar
de Control Interno.

7. Socializacion a Directivos de la Institucion

Una vez determinados los aspectos correspondientes al Plan de disefio e implementacion del
Modelo Estandar de Control Interno, el Grupo de Trabajo Técnico debe presentar ante el Grupo de
Trabajo Directivo de la instituciébn una Propuesta detallada de cada uno de los aspectos que
conforman dicho Plan. En esta Propuesta, el Grupo de Trabajo Técnico debe justificar, a la luz de
los objetivos y alcance establecidos para el proceso de disefio e implementacion del Control
Interno, las reglas de funcionamiento definidas, actividades, los responsables, recursos y
cronogramas asignados; el procedimiento para realizar el seguimiento y la capacitacién
determinada para la ejecucion del Plan. El Grupo de Trabajo Directivo de la institucién, debera
realizar un analisis de la Propuesta a fin de dar su aprobacion de manera total o parcial, e incluir
las modificaciones que se consideren pertinentes.

8. Seguimiento al Avance del Plan de Implementacidn

El avance, en el proceso de Disefio e Implementacion del Control Interno, se debe medir de una
manera clara; en primer lugar por el Grupo de Trabajo Técnico y su Coordinador; en segunda
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instancia por el Grupo de Trabajo Directivo y, en tercer lugar, por la Auditoria Interna Institucional,
quien en forma independiente y objetiva debe iniciar la evaluacién al disefio e implementacion,
conforme se termine cada fase o etapa, recomendando al Grupo de Trabajo Directivo los ajustes
gue en tiempo real se deben realizar al disefio e implementacion del Control Interno, a fin de
garantizar su funcionamiento y la efectividad que de él se espera.

Los indicadores de evaluacion y satisfaccion deben ser conocidos en forma oportuna, tanto por los
responsables de la ejecuciébn como por los responsables del seguimiento. Para realizar el
seguimiento se debe contar con las herramientas y registros de ejecucién de cada actividad;
establecer el periodo de evaluacion, las politicas que la regiran y la forma como se llevara a cabo
dicho seguimiento.
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MECIP

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO
PARA INSTITUCIONES PUBLICAS DEL PARAGUAY

Manual de
Implementacion

CAPITULO 2

Diseno e Implementacion del MECIP



- MECIP -

DISENO E IMPLEMENTACION DEL
MODELO ESTANDAR DE CONTROL
INTERNO

Componente Corporativo de Control Estratégico / Componente
Corporativo de Control de Gestién / Componente Corporativo de
Control de Evaluacién /

La Segunda Etapa del proceso de implementacién del Modelo Estandar de Control Interno
comprende la realizacion de las acciones necesarias para disefiar el Control Interno, en base al
Marco de Control propuesto, generando las condiciones fisicas, estructurales e institucionales

necesarias, asi como las competencias requeridas para su funcionamiento.

Para iniciar con el proceso de disefio y lograr el funcionamiento del Control Interno, se requiere
qgue el Grupo de Trabajo Técnico conozca y haya analizado previamente el Marco Conceptual del
Modelo propuesto, retomando el texto como material de trabajo y consulta continua. El disefio e
implementacion del Control Interno, se realiza bajo el mismo orden de estructuracion del Modelo
Estandar de Control Interno propuesto.

® El disefio e implementacién del Componente Corporativo de Control Estratégico tiene como
fundamento establecer los estdndares de Control, que generan, en primera instancia, una
cultura institucional alrededor del control, autocontrolan los procesos de gerencia
estratégica de la institucion, asi como los riesgos que constituyen la base para el disefio de
las acciones de prevencién y/o correccibn que garanticen una efectiva planeacion
estratégica e institucional de la entidad.

Lo anterior se logra mediante la consolidacion de los tres (3) Componentes de Control que
conforman el Componente Corporativo de Control Estratégico, y la desagregacion,
instrumentalizacién y construccion, a su vez, en los procesos de la institucion, de los
estandares de Control que lo conforman, a través, esencialmente, de la formulacién de
politicas, disefio de patrones e instrumentos de planificacion y operacion, asi como
métodos y procedimientos para administrar los riesgos, constituyéndose en estandares que
garantizan el entorno de control necesarios a la institucién; el control al planeamiento
estratégico e institucional, y la administracion adecuada de los riesgos que pueden afectar
el buen desempefio de la entidad.
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® El disefio e implementacion del Componente Corporativo de Control de Gestion, que tiene

como fundamento disefar y construir en los procesos de gestion de la institucion, los
Estandares de Control que autocontrolan la operacién y garantizan que la funcién que le
corresponde ejecutar se cumpla, en términos de los resultados que de ella se esperan. Esto
se logra mediante la formulacion de politicas, procedimientos, definicion de acciones de
prevencion, deteccién y correccion, asi como politicas de Control al procesamiento de
datos, generacién de informacion, procesos de comunicacion institucional, publica y de
rendicién de cuentas, constituyéndose en estandares de Control que velan por la eficiencia,
efectividad y transparencia de la Institucién Publica en su gestion de operaciones.

®E| disefio e implementacion del Componente Corporativo de Control de Evaluacion,
fundamentado en el disefio y construccion de los Estandares de Control que monitorean en
tiempo real, y con la oportunidad, la efectividad de los controles y su contribucion al logro
de los objetivos de la entidad, asi como los resultados de la gestion realizada.

Estos estandares se consolidan en tres (3) componentes de Control, orientados a mantener
en primera instancia una evaluacion permanente a los controles disefiados y a la
comprobacion de su efectividad, y su contribucién al logro de los objetivos de cada proceso.
En segundo lugar, a garantizar una evaluacién independiente, objetiva e integral del Control
Interno, y el disefio de procedimientos de Auditoria Interna que verifiquen a profundidad el
estado de los procesos, se materializa a través de la elaboracion de instrumentos que
soporten el mejoramiento continuo de la institucién, Componente final de Control que
garantiza la capacidad de la instituciébn de poner en marcha procesos de mejoramiento
continuo de la gestién, manteniendo su orientacion permanente hacia el cumplimiento de su
funcién, misién y visién, y a la satisfacciéon de las necesidades de sus grupos de interés.

El disefio e implementacion del Modelo Estandar de Control Interno, toma como insumo principal
la funcién y mision de la institucién, las normas que le son propias y los objetivos institucionales
gue le son inherentes.

A su vez, el Modelo debe generar los estandares de control necesarios para autoproteger la
institucion de los riesgos que pueden inhibir el cumplimiento de sus objetivos institucionales y
sociales, y mantener la entidad publica orientada hacia el logro de su propdsito constitucional y
social.

El Plan para disefio e implementacién de cada uno de los Componentes Corporativos de Control
se presenta de forma detallada, mediante la siguiente estructura:

® Un texto breve, que introduce el disefio e implementacion.

® Un esquema, que refleja de manera secuencial, agrupada y coherente la conformacion del

Componente Corporativo de Control.
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® La Metodologia, para el disefio e implementacién, donde se explica el método general bajo
el cual se debe realizar el disefio e implementacion de cada Componente de Control.

® Un Procedimiento, que describe los pasos a seguir para realizar el disefio e implementacion

de cada elemento o Estandar de Control.

® Un Instructivo materializado en una Guia de Implementacién, que determina los métodos
especificos para desarrollar cada uno de los pasos del procedimiento establecido.

La Guia de implementacion, a su vez, constituye un instructivo disefiado en forma
coherente, clara y de facil manejo para cualquier tipo de usuario, la cual se complementa
con una serie de instrumentos que apoyan la construccion del Modelo. En cada una de las
Guias se distinguen cuatro partes a saber: Descripcion, Requerimientos, Responsables y
Operacion.

En la primera parte se hace referencia al objetivo que se persigue con la implementacion
del aspecto del Modelo que se encuentre en desarrollo; la segunda; resume los
requerimientos de informacidn necesarios para llevar a cabo el disefio e implementacion; la
tercera, presenta los responsables finales por el disefio, implementacion y supervision,
requisito indispensable para iniciar la cuarta parte, denominada como Operacién, que
describe los pasos a seguir para la implementacion del Estandar de Control
correspondiente.

® Los Instrumentos que documentan los procedimientos de disefio e implementacién de los

Estandares de Control.

Las GUIAS N° 01, 02, y 03 proponen la forma de iniciar la implementacion del Modelo Estandar
de Control Interno.

Los FORMATOS: N° 01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 08 y 09 sugieren la forma de documentar la etapa
inicial del disefio e implementacién del Modelo Estandar de Control Interno.
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MANUAL DE IMPLEMENTACION

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO PARA INSTITUCIONES PUBLICAS DEL PARAGUAY - MECIP -

PLANEACION DEL DISENO E IMPLEMENTACION DEL MODELO

TABLA DE GUIAS Y FORMATOS
PROCEDIMIENTO INSTRUCTIVO INSTRUMENTOS
PASO N© GUIA N° TiTULO GUIA FORMATO N¢ TITULO FORMATO
1 Disefio e 01 Acta de Compromiso para la
implementacion del Implementacian del MECIP
0 Modelo Estandar de
Control Interna -
Compromiso
Institucional con el Acto Administrativo de Adopcion del
2 Control Interno 02 MECIP
Integracién Grupo de Trabajo - Mivel
1 03 Directivo - Implementacion Modelo
Estandar de Control Interng
z Disefio e
© Implementacion del Integracion Grupo Técnico - Equipo
- 2 02 Maodelo Estandar de 04 MECIP - Implementacion del
c Contral Interno - Modelo Estandar de Control Interno
E Definicion de Comités
i de Trabajo
[
= Acto Administrativo por el cual se
= designa al Responsable de la Alta
g 3 05 Direccion y al Equipo MECIP y se
= definen sus Roles y
< Responsabilidades
<
[
=
é
1 06 Diagndstico del Control Interno
2 07 Resultados del Diagndstico del
Control Interno
Disefio e
Implementacion del
Modelo Estandar de
3 Ela{f.lézmmllzznn;rlnua 08 Requerimientos — Implementacion
03 oracion Flan de Modelo Estandar de Control Interno
Trabajoy
Seguimiento
4 09 Plan de Trabajo - Implementacién —

Madelo Estandar de Control Interno
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GUIA 01 Disefio e Implementacién del Modelo Estandar de Control
Interno - Compromiso Institucional con el Control Interno

Descripciéon

El proceso de implementacion del Modelo Estandar de Control Interno debe iniciar con la
formulacién del compromiso de la maxima autoridad de la Instituciéon con el Control Interno, como
parametro bésico que regira a los demas niveles directivos y administrativos de la entidad. Dicho
compromiso debera materializarse en la expedicion de un Acta de Compromiso, firmada
adicionalmente por los funcionarios del nivel directivo de primer nivel, asi como en la
autorregulacién del Control Interno, mediante acto administrativo que establece los conceptos
basicos de Control a regir en la Institucién, la estructura de Control que garantizard su operacion,
los roles y responsabilidades que establecen los niveles de responsabilidad y autoridad en la
Institucion, en relaciéon con el Control Interno.

En actos administrativos, de caracter reglamentario, la Institucion deberda establecer
secuencialmente las metodologias, procedimientos, instructivos e instrumentos que permitiran el

disefio, implementacion, seguimiento y evaluacion del Control Interno, para lo cual, el presente
Manual de Implementacién constituye una ayuda basica.

Requerimientos
® Normas constitucionales y legales aplicables a la Institucion.
® Normas reglamentarias aplicables a la Institucion.
® Normas legales que rigen la Institucion en materia de control interno.
® Normas internas de autorregulacion de la Institucién en materia de control interno.

® Modelo Estandar de Control Interno para Instituciones Publicas del Paraguay — Marco
Conceptual.

Responsables

® Disefio y apoyo a la implementacion
- Comité de Control Interno.
- Representante de la Direccién para la implementacion del MECIP.

- Equipo MECIP.

® Implementacion
- Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos correspondientes.
® Supervisidn y seguimiento a laimplementacion
- Equipo MECIP.

- Auditoria Interna Institucional.

- Comité de Control Interno.
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® Mantenimiento y actualizacién permanente

- Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos correspondientes.

- Dependencia responsable por la administracion del MECIP.

Operacion

1. Proyectar (area juridica de la Institucién) el Acta de compromiso a suscribir por la maxima
autoridad de la Institucion, la cual debe considerar los siguientes aspectos:

® Nombre y cargo de la maxima autoridad de la Institucion.

® Nombre y cargo de los directivos de primer nivel, que firmaran conjuntamente con la
maxima autoridad de la Institucion en sefial de notificacion.

Se sugiere utilizar como base, el Formato N° 01, Proyecto Acta de Compromiso con el Control
Interno.

2. Utilizar como base el Formato N° 02, Proyecto de Acto Administrativo, para la adopcion interna
del MECIP. El area o unidad juridica debera realizar los ajustes que consideren necesarios,

segun las caracteristicas propias de la Institucion publica.

3. Obtener la validacion por parte del Comité de Control Interno para verificar su ajuste a la
estructura del Modelo propuesto.

4. Obtener aprobacion y firma del proyecto de acto administrativo, por parte de la maxima
autoridad de la Institucion y expedicion de dicho Acto.
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INSTITUCION:
MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO — MECIP -
FORMATO: Proyecto Acta de Compromiso para la Implementacion del MECIP
N°: 01
ACTA Ne°.

LUGAR Y FECHA:

El (cargo maxima autoridad de la institucion), conjuntamente con el Equipo Directivo de la Institucion,
manifiestan su compromiso de asumir y apoyar de manera directa y recurrente, la Implementacion del
Modelo Estandar de Control Interno para las Instituciones Publicas del Paraguay - MECIP- en (NOMBRE
DE LA INSTITUCION), a través de la expedicion de un acto administrativo por medio del cual se adopta y
reglamenta el Modelo Estandar de Control Interno, en cumplimiento del mandato constitucional y legal de
la Institucién y en particular a lo establecido en las normas de orden superior que obligan a su
implementacion.

El Modelo de Control Interno que se adopta, se constituird en un instrumento gerencial que permita el
cumplimiento de los objetivos fijados por la Institucion, el mejoramiento de la gestién, y la cualificacion del
ejercicio del Control Interno con el fin de garantizar la eficiencia, eficacia, transparencia y efectividad en el
cumplimiento de los fines sociales del Estado.

El MECIP busca adicionalmente unificar criterios y parametros basicos de Control Interno, procurando
construir la mejor forma de armonizar los conceptos de control, y permitiendo una mayor claridad sobre la
forma de desarrollar la funciéon administrativa del Estado.

El (nombre del cargo) y su Equipo Directivo para el disefio, implementacion, seguimiento y evaluacion
del Control Interno de la Institucion, conforme al Modelo Estandar de Control Interno para Instituciones
Publicas del Paraguay — MECIP convoca a los demas niveles directivos y a todos los funcionarios a poner
en marcha los métodos y procedimientos necesarios, para que el Control Interno se convierta en un medio
efectivo para el cumplimiento de la Misidn y los objetivos institucionales de nuestra entidad.

Igualmente, el (nombre del cargo) y su Equipo Directivo se comprometen a adelantar la sensibilizacion
sobre el Modelo Estandar de Control Interno para Instituciones Publicas del Paraguay — MECIP y a generar
y estimular la participacion de los Funcionarios a su cargo para el Desarrollo, Implementacién, Seguimiento
y Evaluacién del Modelo.

Asi mismo, se compromete a tener en cuenta las recomendaciones y observaciones producto de la
Evaluacion Independiente de la Auditoria Interna y del Control Externo, como un insumo basico dentro del
proceso de planeacioén, seguimiento y mejoramiento continuo de la Institucion.

Para constancia se firma en la ciudad de a los dias del mes de
de

(Cargo maxima autoridad )

NOTIFICADOS:

1 2
Directivo Primer Nivel Directivo Primer Nivel




3 4
Directivo Primer Nivel Directivo Primer Nivel

INSTITUCION:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP
FORMATO: Proyecto de Acto Administrativo por el cual se adopta el Modelo Estandar de Control Interno
No: 02
ACTO ADMINISTRATIVO (...) No. (Fecha )

“Por el cual se adopta el Modelo Estandar de Control Interno MECIP en
(Nombre de la Institucién)

El (cargo de la maxima autoridad o representante legal) en uso de sus atribuciones constitucionales
y legalesy,
CONSIDERANDO:

Fundamentacion Juridica en la cual se basa la Maxima Autoridad para adoptar el Modelo Estandar de
Control Interno del Paraguay. Se debe incluir la norma por la cual se constituyé la institucién, la Ley que
contempla el control y evaluacién en el Estado, las normativas por las cuales se adopt6 el MECIP.

RESUELVE:
TITULO I.
SISTEMA DE CONTROL INTERNO.

Articulo 1. ADOPCION DEL MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO — MECIP. Adoptar
para (Nombre de la Institucién) el Modelo Estandar de Control Interno MECIP y su estructura establecida
en el Decreto XXXX de xxxx de 200X.

A CONTINUACION, CON BASE EN LO QUE ESTABLEZCA EL MARCO CONCEPTUAL DEL
MODELO SE DEBERAN PRESENTAR LOS SIGUIENTES ASPECTOS:

Articulo 2. DEFINICION DE CONTROL INTERNO.
Articulo 3. FUNDAMENTOS Y PRINCIPIOS DEL MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO.
Articulo 4. OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO.
Articulo 5. ESTRUCTURA DEL MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO.
1. COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO.
1.1. COMPONENTE AMBIENTE DE CONTROL.
ESTANDARES DE CONTROL )
1.1.1. Acuerdos y Compromisos Eticos.

1.1.2. Desarrollo del Talento Humano.
1.1.3. Protocolos de Buen Gobierno.

1.2. COMPONENTE DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO.
ESTANDARES DE CONTROL




1.2.1. Planesy Programas.
Modelo de Gestiéon Por Procesos.

1.3.

2.1.

2.2.

2.3.

3.1.

3.2.

3.3.

et 4 o\ H H !
ottt iura utydi nZatiutiar.

COMPONENTE ADMINISTRACION DEL RIESGO.
ESTANDARES DE CONTROL

1.3.1. Contexto Estratégico.

1.3.2. Identificacion de Riesgos.

1.3.3. Analisis de Riesgos.

1.3.4. Valoracién de Riesgos.

1.3.5. Politicas de Administracion de Riesgos.

COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL DE GESTION.

COMPONENTE ACTIVIDADES DE CONTROL.
ESTANDARES DE CONTROL

2.1.1. Politicas de Operacion.

2.1.2. Procedimientos.

2.1.3. Controles.

2.1.4. Indicadores.

2.1.5. Manual de Operacion.

COMPONENTE INFORMACION.
ESTANDARES DE CONTROL
2.2.1. Informacion Interna.
2.2.2. Informacion Externa.
2.2.3. Sistemas de Informacion.

COMPONENTE COMUNICACION.
ESTANDARES DE CONTROL
2.3.1. Comunicacion Institucional.
2.3.2.  Comunicacién Publica.
2.3.3. Rendicion de Cuentas.

COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL DE EVALUACION.

COMPONENTE AUTOEVALUACION.
ESTANDARES DE CONTROL

3.1.1. Autoevaluacion del Control.
3.1.2. Autoevaluacion de Gestion.

COMPONENTE EVALUACION INDEPENDIENTE.
ESTANDARES DE CONTROL

3.2.1. Evaluacion del Sistema de Control Interno.
3.2.2. Auditoria Interna.

COMPONENTE PLANES DE MEJORAMIENTO.
ESTANDARES DE CONTROL

3.3.1. Plan de Mejoramiento Institucional.
3.3.2.  Planes de Mejoramiento Funcional.
3.3.3. Planes de Mejoramiento Individual.




A continuacion en los articulos correspondientes se definen los Componentes Corporativos de Control,
sus objetivos y los criterios basicos que deben tenerse en cuenta en el desarrollo y puesta en operacion del
Control Interno.

GUIA 02 Disefio e Implementacién del Modelo Estandar de Control
Interno- Definicion Comités de Trabajo

Descripcion

Para hacer efectiva la responsabilidad de todos los funcionarios con el Control Interno, se hace
necesario integrar en la Institucion los niveles de responsabilidad y autoridad especificos, con
relacion a su disefio, implementacién, o puesta en marcha, segun se trate para lo cual, se requiere
disponer de un Comité conformado por tres (3) Grupos de Trabajo: Uno conformado por los
directivos de primer nivel, responsables por la toma de decisiones necesarias para poner en
marcha el Control Interno. Dicho Grupo se denominara el Comité de Control Interno; un segundo
Equipo Técnico, que se denominara Equipo MECIP, conformado por Funcionarios de nivel
ejecutivo, profesional o técnico, encargado de coordinar el desarrollo técnico y operativo del
Control Interno; un tercer Grupo Evaluador, conformado por los funcionarios adscritos a la
Auditoria Interna Institucional, responsable del seguimiento y evaluacion desde un punto de vista
objetivo e independiente, por la pertinencia, efectividad y avance del proceso de implementacién
del Control Interno, haciéndose necesario fijar las funciones correspondientes a cada equipo, de
acuerdo con las directrices establecidas previamente.

La implementacion efectiva, mantenimiento y actualizacion del Control Interno, estara en primera
instancia bajo la responsabilidad de cada dependencia y su directivo, responsable por cada
Macroproceso y Procesos correspondientes.
Una vez implementado y en funcionamiento el Control Interno, esta responsabilidad sera
compartida con la direccion general, delegada para la administracion del Control Interno.
Requerimientos

® Acta de compromiso institucional con el Control Interno.

® Acto administrativo por el cual se adopta (o modifica), el Control Interno de la Institucion.

® Actos administrativos mediante los cuales se establecen los métodos y procedimientos de
Control Interno.

® Estructura administrativa de la Institucion.

Responsables

® Disefio y apoyo a laimplementacion
- Comité de Control Interno.
- Representante de la Direccién para la Implementacién del MECIP.

- Equipo MECIP.
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® Implementacion

- Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos correspondientes.
® Supervisién y seguimiento a laimplementacion

- Equipo MECIP.

- Auditoria Interna Institucional.

- Comité de Control Interno.

® Mantenimiento y actualizacion permanente

- Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos correspondientes.

- Directivo Responsable de la Implementacion del MECIP.

Operacion

a) Grupo de Trabajo Nivel Directivo o Comité de Control Interno

1. Estudio y analisis del acto de compromiso institucional y los actos administrativos por los cuales
se crea (o modifica) el Control Interno, se establecen los métodos y procedimientos de Control

Interno para su funcionamiento.

2. Definir los objetivos de los grupos de trabajo, responsabilidad y resultados que se esperan,

teniendo en cuenta:

Grupo Directivo, que corresponde al denominado Comité de Control Interno, el cual actda
bajo las directrices de la maxima autoridad de la Institucion.

Grupo Técnico, que se denominara Equipo MECIP, conformado por funcionarios de la
Institucion, de caracter multidisciplinario, con representatividad de todas las dependencias
de la Institucién, el cual debera ser coordinado y supervisado por el representante de la
Direccion.

El Equipo MECIP tendra bajo su responsabilidad adelantar los procesos de disefio, apoyo y
coordinacion con las diferentes dependencias organizacionales de la Institucion, para lograr
una 6ptima implementacion del MECIP.

Posterior a la implementacién, los integrantes de dicho equipo deberan asumir el rol de
facilitadores al interior de sus respectivas dependencias, apoyando el adecuado
funcionamiento de los Estandares de Control.

Grupo Evaluador, integrado por el Auditor Interno Institucional en la respectiva Institucion y
los funcionarios a su cargo, quien tendra bajo su responsabilidad la evaluacién
independiente y objetiva en el desarrollo, implementacién, mantenimiento y mejoramiento
continuo del MECIP.

Es importante precisar que el establecimiento y desarrollo del Control Interno en los
organismos e Instituciones publicas sera responsabilidad de la maxima autoridad de la
Instituciéon u organismo correspondiente, y de los jefes de cada dependencia, asi como de
los demés funcionarios de la respectiva Institucién (responsabilidad de todos). Por tal
razén, la Auditoria Interna no debe participar de manera directa en las acciones de disefio e
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implementacién del MECIP, actuando solo como promotor y asesor del control interno,
respetando asi su rol de Evaluador Independiente.

. Definir el perfil de los integrantes de los Grupos de Trabajo responsables.
. Definir la capacitacion y asistencia técnica que requieren los Comités de Trabajo

. Elaborar el Formato 03, Integracion Grupos de Trabajo - Nivel Directivo para la implementacion

del Control Interno, indicando en Casilla (1), la identificacion y cargo del lider del grupo; en la
Casilla (2) el nombre y cargo de los directivos del primer nivel que lo integran. En la Casilla (3),
se detallan las funciones del Grupo de Trabajo y se solicita la firma de sus integrantes y del
directivo que coordina las acciones de implementacion. En sefial de aceptacién y compromiso,
la maxima autoridad de la Institucion aprueba la conformacién del Grupo y la asignacion
mediante la firma del Formato 03.

b) Integracién Grupo de Trabajo — Equipo MECIP

6.

Definir el perfil de los integrantes del Grupo de Trabajo y preseleccionar los integrantes de cada
dependencia con la participacion del directivo del primer nivel.

. Aprobar por parte del Comité de Control Interno, del Grupo de Trabajo seleccionado, la

asignacion del lider correspondiente.

. Elaborar Formato 4, Integracion Grupo Técnico — Equipo MECIP para la implementacion del

Control Interno.

. En la Casilla (1), Coordinador, indicar el nombre y cargo del directivo de primer nivel delegado

para administrar el Control Interno, por la maxima autoridad de la Institucién.

10. En la Casilla (2), indicar el nombre y cargo de los integrantes del Grupo de Trabajo, quienes

firmaran en la dltima casilla en sefial de aceptacién y compromiso.

11. En la Casilla (3), detallar las funciones asignadas al Grupo de Trabajo.

12. En la Casilla (4), firma del directivo responsable para la administracién del Control Interno y la

Coordinacién del Grupo de Trabajo.

13. En la casilla (4) firma la maxima autoridad de la Institucion.

14. Elaborar el Formato 5, proyecto de Acto Administrativo por el cual se designa al Responsable

de la Alta Direccion y al Equipo MECIP y se definen sus roles y responsabilidades.

15. Informar al Area encargada de la administracion de Recursos Humanos, la integracion de los

Grupos de Trabajo para consignar en las hojas de vida de los funcionarios la nueva funcion, y
a la Auditoria Interna Institucional para su control y seguimiento.
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INSTITUCION:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP -

PLANEACION AL DISENO E IMPLEMENTACION
FORMATO: Proyecto de Acto Administrativo por el cual se designa al Responsable

de la Alta Direccion y al Equipo MECIP y se definen sus Roles vy
Responsabilidades
No: 05

ACTO ADMINISTRATIVO (...) No. (Fecha )

“Por el cual se designa al Responsable del MECIP ante la Maxima Autoridad
de la Institucion al Equipo MECIP y se definen sus Roles vy
Responsabilidades en (Nombre de la Institucién)”

El (cargo de la maxima autoridad) en uso de sus atribuciones constitucionales y
legalesy,

CONSIDERANDO:

Fundamentacién Normativa con base en la cual la Maxima Autoridad designa
tanto al Directivo Responsable como al Equipo MECIP.

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Designar a (CARGO, Directivo de Primer Nivel), como el
Representante de la Méaxima Autoridad, responsable de disefiar, implementar y
mantener el Sistema de Control Interno para efectos de garantizar la
operacionalizacion de las acciones necesarias al desarrollo, implementacién y
mejoramiento continuo del Sistema de Control Interno basado en el Modelo Estandar
de Control Interno del Paraguay - MECIP que establece XXXX, quién actuara bajo
las politicas establecidas por el Comité de Control Interno.

ARTICULO SEGUNDO: ElI directivo designado para el disefio e implementacion
del Modelo Estandar de Control Interno del Paraguay — MECIP debe cumplir con los
siguientes roles y responsabilidades:

1. Formular, orientar, dirigir y coordinar el proyecto de disefio e
implementacion del Modelo.

33




2. Asegurar que se desarrollen a cabalidad cada una de las etapas previstas

para el diseno e implementacion del Modelo.

3. Informar a la Maxima Autoridad sobre la planificaciébn y avances del
proyecto de disefio e implementacion del Modelo.

4. Dirigir y coordinar las actividades del Equipo MECIP.

5. Coordinar con los directivos o responsables de cada area o proceso las
actividades que requiere realizar el Equipo MECIP, en armonia y
colaboracién con los funcionarios de dichas areas.

6. Hacer seguimiento a las actividades planeadas para el disefio e
implementacion del MECIP, aplicando correctivos donde se requiera.

7. Someter a consideracion del Comité de Control Interno las propuestas de
disefio e implementacién del Modelo, para su aprobacion.

ARTICULO TERCERO: Designar a los siguientes funcionarios a fin de que
conformen el EQUIPO MECIP:
Nombre — Cargo

ARTICULO CUARTO: El Equipo MECIP cumplira los siguientes roles y
responsabilidades:

1.Adelantar el proceso de disefio e implementacion del Modelo bajo las
orientaciones del representante de la direccion.

2.Capacitar a los funcionarios de la Institucién en el Modelo.

3.Asesorar a las areas de la Institucion en el disefio e implementacion del
Modelo.

4.Revisar, analizar y consolidar la informacion para presentar propuestas de
disefio e implementacion del Modelo al representante de la direccion, para
su aplicacion.

5.Trabajar en coordinacion con los funcionarios designados por area en
aquellas actividades requeridas para el disefio e implementacion del
Modelo.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE

Dado en la Ciudad...Dia Mes Afo

Waxima Autoridad Secretario General o quien corresponda.
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GUIA 03 Disefo e Implementacion del Modelo Estandar de Control
Interno - Elaboracion Plan de Trabajo y Seguimiento

Descripciéon

Para garantizar el cumplimiento de los objetivos definidos en el Control Interno adoptado por la
Institucién, se requiere establecer un Plan de Trabajo que garantice el ordenamiento de las
actividades orientadas a la implementacion de cada uno de los Componentes Corporativos de
Control, Componentes Basicos de Control y Estdndares de Control del Sistema, definiendo los
responsables, los recursos necesarios y el periodo planeado para hacer seguimiento a su
ejecucion.

Para la elaboracion del Plan de Trabajo se requiere realizar un diagnéstico donde se califiquen los
Estandares de Control, componentes, subsistemas y, por ende, el Control Interno de la Institucion;

lo cual se lleva a cabo con la aplicacion de talleres, encuestas, entrevistas o con base en
informacion documental.

Requerimientos
® Acta de Compromiso Institucional con el Control Interno.
® Acto administrativo por el cual se crea (o se modifica) el Control Interno de la Institucién.
® Integracion Equipo MECIP — Nivel Directivo — Comité de Control Interno.
® Integracion Equipo MECIP — Nivel Técnico — Equipo MECIP.

® Resultados de los procesos de evaluacion realizados por la Auditoria Interna.

Responsables

® Disefio y Apoyo a la Implementacion
- Comité de Control Interno.
- Directivo Responsable de la Implementacién del MECIP.

- Equipo MECIP.

® Implementacion
- Comité de Control Interno.
- Directivo Responsable de la Implementacion del MECIP.

- Equipo MECIP.

® Supervisién y seguimiento a la implementacion.
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Equipo MECIP.

Auditoria Interna Institucional.

Comité de Control Interno.

Directivo Responsable de la Implementacion del MECIP.

Operacion
Directivo Responsable de la Implementacién del MECIP y Equipo MECIP

1. En el Formato 06 se presenta una herramienta que permite establecer la percepcion sobre el
grado de implementacién del Control Interno de la Institucion.

Para su operacionalizacion, el Equipo MECIP debera analizar cada uno de los parametros de
la Columna (1) y definir en la columna (2) el instrumento a utilizar para calificar el grado de
cumplimiento de cada criterio; los instrumentos que se pueden utilizar son:

C = Consulta mediante entrevista.
D = Informacién documental.
E = Encuesta.

T = Taller.

Cabe destacar que para algunos casos bastard con una revision documental, en tanto que en
aqguellos relacionados con percepcién de los funcionarios se deberan llevar a cabo encuestas.

Para aquellos pardmetros en los cuales se deba utilizar el instrumento Encuesta, ésta se debe
distribuir entre los Funcionarios de la Institucibn que se considere necesario indagar o a una
muestra representativa, bien sea en documento fisico o electrénico, que permita recoger las
opiniones de los funcionarios en forma confidencial.

La consulta mediante Entrevista a Funcionarios 0 Grupos de Funcionarios, permite obtener o
complementar las evidencias que fundamenten cada respuesta. En el desarrollo de la entrevista
se debe tener en cuenta:

® Solicitar las citas con antelacion.
® Llevar un registro de cada reunién.

® Elaborar un acta de cada entrevista, la cual se constituye en evidencia.

Posteriormente, se debe complementar la encuesta o entrevista con informacion documental que
permita obtener evidencia fisica del cumplimiento del criterio de evaluacion. Esta debe ser
documentacion de caracter oficial de la Institucion para que tenga validez.

2. Aplicar los instrumentos o utilizar la fuente de informacion que se considere pertinente, con el
fin de reunir suficientes evidencias (documentales o verbales) de acuerdo con el criterio
definido.
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3. Asignar, conforme a la informacion y la evidencia documental obtenida, un valor entre 1y 5, en
la columna (3) calificacion del Formato 06, para calificar el grado de cumplimiento de cada
criterio. La escala de calificacién es la siguiente:

(1) No se cumple.

(2) Se cumple insatisfactoriamente.
(3) Se cumple aceptablemente.

(4) Se cumple en alto grado.

(5) Se cumple plenamente.

Tener presente que todas las preguntas evaluadas deben soportarse con al menos una fuente o
instrumento de informacion.

4. Sefalar en la columna (4) Evidencia, el tipo de Evidencia (documental o Verbal) con el
instrumento o fuente de informacion (C, D, E, T) que se defini6é en el numeral 1, que soporta la
calificacion que se asigno a la pregunta de evaluacion.

5. Las calificaciones finales de cada Estandar de Control, se obtienen dividiendo el valor de la
sumatoria de las calificaciones entre el nimero de preguntas que fueron respondidas por
elemento.

6. La interpretacion de los valores obtenidos por cada estandar, Componente Basico de Control y
Componente Corporativo de Control y del Sistema, corresponde al rango donde se encuentre el
valor asi:

Rango Criterios
Valoracion General entre 1.0y 2.0 Inadecuado
WValoracion General entre 2.1y 3.0 Deficlente
Valoracion General entre 3.1 y 4.0 Satisfactorio
Valoracion General entre 4.1y 5.0 Adecuado

El resultado de la Evaluacion del Sistema se consolida en el Formato 07.

7. En base a los resultados obtenidos se determina el nivel en el que se encuentra la Instituciéon
frente al MECIP, y se elabora el informe de diagnéstico para la planeacion del disefio del
Control Interno.

Para ello se organiza el Formato 08, Requerimientos, Implementacion — Modelo Estandar de
Control Interno. En la Columna (1) consignar la estructura del Control Interno propuesta; en la
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columna (2) consignar la estructura actual del Control Interno de la Institucién. En la Columna
(3), indicar los requerimientos de implementacion de acuerdo con la situacién actual del

Sistema:

Requerimientos de disefio e implementacion si el Componente Corporativo de Control,
Componente Basico o Estandar de Control, no existe en la Estructura de Control de la
Instituciéon, o requerimientos de Implementacién si el estandar de control existe; y en la
Columna (4), las acciones necesarias de acuerdo con los requerimientos indicados.

8. Una vez definidas las acciones requeridas para la implementacion del Control Interno en la
Institucion, el Equipo MECIP debe proceder a comparar dichas acciones con las minimas
propuestas en el Formato 09, Plan de Trabajo - Implementacion Modelo Estandar de Control
Interno, suprimiendo del formato aquellas filas correspondientes a tareas que ya haya realizado
la Institucién y, en caso de ser necesario, adicionar las que no estén incluidas en el Formato,
definiendo las fechas de su inicio, asi como su duracién, plasmando dicha informacién en las

casillas correspondientes.
9. El Equipo MECIP revisa el Plan de Trabajo y el Comité de Control Interno define la aprobacion.

Una vez aprobado el Plan de Implementacion el Jefe de la Auditoria Interna evallUa el proceso
de Implementacién, establece las recomendaciones y remite al Comité de Control Interno para

su aprobacion.

10. ElI Comité de Control Interno analizara las observaciones y recomendaciones del Jefe de la
Auditoria Interna, estableciendo las acciones necesarias para avanzar en el proceso de
implementacién, las cuales deben ser aprobados por la maxima autoridad o representante

legal de la Institucion.
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INSTITUCION:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP -

PLANEACION AL DISENO E IMPLEMENTACION
FORMATO: Diagndstico del Sistema de Control Interno

No, 06
Calificacion Evidencia (4]
PARAMETROS (1 Instrumente
n 2 (2} Verbal | Documental
ACUERDOS Y COMPROMISOS ETICOS
1. 1 |Existe un Codigo o Documents orlentador de los Acuerdos o Compromisos Eticos.
2. 2 |Los Funcionarias Publicos conacen los Aouerdas o Compromisos Eticos,
1. 3 Log Acuerdas Elicos aperan en las relaciones con los funcionarios y con las diferentes partes)
inmteresadas intémas y extarnas.
d. A |La Instinucion tiena habilidsd pars datectar violaciones a los Acuandes Eticod,
DESARROLLO DEL TALENTO HUMAMNO
] 1 |Existen perfiles para cada uno de los cargos,
6 1 Existen polticas que permiten la ejecucidn de los procesos de seleccion, induccion, reinduccion
capacitacion y evaluacion del desamperdio.
7 3 e han identificade procesos de sebaccibn, Inducckin, reinduccidn |, capacitacdn ¥ evaluackin
* del desempena.
8. 4 |Existen politicas de Bienestar Social.
3 5 Las politicas y procedimientos de Desarrallo del Talento Humano sen difundidas y conocldas en
) todios bos nivales de la Institucian
PROTOCOLOS DE BUEN GOBIERNO
10 1 La maxima autoridad estd comprometida con los objetivos, principios ¥y fundamentos del
* Sisterna de Cantral Interna,
11. 2 |Los directivos dan cumplimientoa las politicas y pracicas del Codigo de Buen Gobierno.
12. 3 |Las Directivas acatan los Protocolos de Buen Gobderna,
13 4 |La maxima autoridad se compromete con la asignacion y usamesurads y racional de ey
: FEOUrLoS,
14, 5 La maxima auterldad cumple con los méodas, procedimientos, politicas y ojetivas propios
del Control Internao.
15 & La maxima autoridad establece scciones a las recomendaciones resultantes
) de la Autoevaluacién de la Gestidn.
FLAMNES ¥ PROGRAMAS
16 | 1 Elabora la Institucidn bos Fanes y Programas Estratégicos y Operatives en cumpliméanto de la
normnatividad existente,
17 2 Existe compromiso de la alta direccidn con la ejecucitn de los planes ¥ programas requerid o
: para el cumplimaenta de la funckdn constitucional y legal de la Institeckn
18 3 Los funcicnarios conocen y estan comprometides con los Planes y Programas pertinentes para)
: el desarrolle de su funcién.
19 3 Los Planes y Programas son divulgados a los diferentes plblicos internos y externcs que tienen|
- relacian con la Instiucion.
MODELD DE GESTION FOR PROCESDS
20, 1 |La entidad basa su speracién en Gestidn por Procasas o Sistema de Gestién de la Calidad - SGC,
El Modedo de Gestian o 5G0 contiene |a definicidn de macropreceios estratégicos, misonales
2. | 2 5
de apoyo & la vez gue bos procesos, subprocasas ¥ adividades que las confarman.
23 3 Existe armania entre |os abjetives de los macroprocesos con el conjunto de Planes y Programad
: ue rigen a La Institucidn,
ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL
23 1 Exista coherencia y ammonia e la estructura organizacional con el Modalo de Operacidn por
: procesos de la Institucion,
24, 2 Existen manuales que detallen actividades secuenciales que se requieren para el ejercicic de
cada und de los cangos
25 3 La Estructura Ovganizacional permite y facilita el cumpliméents de los objetivas contanidos an
* los Planes y Programas de la Institucion.
La Estructura Organizacional esta adaptada a las nepesidades cambiantes del entorne
26. | 4 |evaluackin contigenclal de los aspectos esxternas (estabilidad, complejidad, diversidad
hecrstiliclad),
|CONTEXTO ESTRATEGICO DEL RIESGO
27 1 S ldentifican las sportunidades y amenazas generadas por &l entamo, con base én el andlsis dy
: infarmacidn extema y el andlisis estratégico elaborado para el disene de los Planes y Programas,
28, 2 |5e aphcs una metodalogia apropiada para el analisis del Contexto Estratégica de la Institucion.
29 3 Se cuenta con la participacion de Fundionarios de los diferantes niveles an el andlisis de
: Contexto Estratégico,
20 a Existen procesos de autoevaluacidn permanente gue werfiguen la validez del Contestof
" Estrategicn com la ccurrencla de riesgos en la operacion de k3 Institudian,
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INSTITUCION:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP -

PLAMEACION AL DISENO E IMPLEMENTACION
FORMATO: Diagnostice del Sistema de Control Interno

Mo, 06
Calificacion Evidendia (4]
PARAMETROS (1) Instrumento (2)
3] Verbal | Documental
|IDEH‘I1FICAI’.'m DE RIESGOS
3 1 La metodologia de Identificacion de Riesgos se aplica en todos los niveles que confarman el
) Modelo de Operacitn por Procesos de |a Institucion.
Se describen adecuadamente cada unc de kos riesgos que afectan el dessmpeto de los
32. | 2 L
MACTORrocesos, pracesos, fubgprocesos v actividades.
Se definen an forma precisa los efectos de cada riesgo en el Modelo de Operacidn (Mapa da|
33. 3 : . "
procesas] donde éste podria matenalizarse.
34. | 4 |5 identifican y describen de forma precisa las cawsas de los riesgos,
ANALISIS DEL RIESGO
15 1 Se aplica la metsdalagia de Anblisis de Riesgos an todas bos niveles que confarman el Modela de)
- {Dperacian por Procesos [Mapa de procesos) de la Institucion,
36. | 2 |Seencuentran ben definides los criterios para determinar la gravedad de hos fesgos,
37. | 3 |Escoherante laevaluacion de riesgos con la realidad de la nstituecion,
VALORACION DEL RIESGO
18 g [t metedelogia de Valoracion de Riesgos se aplica en todos los niveles que carlarman el
) Modelo de Operacitn (Mapa de procesos) de la Institucidn,
30 2 Existe coherencia entre los oriterios utilizados para priorizar los maooprocesos, procesos,
: subprocesos, actividades y sus respectivos ricsgos.
40 3 La Valoraciin de Hiesgos favorece el cumplimiento de objetives de los demds elementos
: constitutives del componente Administracién de Rlesgos.
POLITICAS DE ADMINISTRACION DE RIESGDS
2 1 Las Politicas de Administracion de Riesgos son coherentes con los lineamientos normativos v
" legales que rigen a la Institucicn.
42 2 Las Politicas de Administracidn de Riesgos se adaptan a las caractentsticas v naturaleza de la
" Institucian y contemplan los posiblas nesgos a que pueda estar sujeta su gastidn,
43 3 La alta direccian estd comprametida con ls delinicidan y acatarmiento de la Paliticas e
" Adrinistracidn de fesgos.
44 g |88 Politicas de Adminstracidn de Riesgos se aplican en todos los niveles y por pame de todos
: los Funcionarios de la Institscidn,
45 5 Existen pardmetros gque obligan a la revisidn periddica de las Politicas de Administracidn de)
: Fiasgos y su adaptacidn a las diferentes circunstancias gue puede atravesar |a Instaucian,
[POLITICAS DE OPERACION
46, 1 |Existe coherencia entre kas Politicas de Operacion y las Politicas de Administracion de Riesgos.
47. 2 |Todos los funcienanos conacen y entienden las Politicas de Operacion,
a8 3 Las Politicas de Operacion son aplicadas en todos los niveles vy por parte de todos los
" funcionarios de la Institwcidn.
PROCEDIMIENTOS
49 y [Essten Procedimientos que describen la manera de llevar 8 cabo las actividades de la
) Institucidn,
50 2 Existe coherencia en la definicidn de los perfiles de bos cargos en relacion con los
) procedimientos definidos para dar cumplimiento a los objetivos de cada procesao,
=1. 3 |Los funcionarios conocen los Procedimisntas y responsabilidades a su cargo,
52. | 4 [LosProcedimientos garantizan el compliméents de kos ohjetivos de los procesos,
CONTROLES
B3, 1 [La alta direccian estd comprometica con la definician y divalgacion de contrales,
Todos los funcionarks conooen ¥ entienden el sentido de la inclusion de ks controles
B4, 2 |preventivos, detectivos, de proteccidn y correctives en las actividades que cada uno de ellog)
debe levar a calbo para lograr los propasitas institucionales.
55 3 Estan establecidas las decisiones a tomar o bs acclonas a realizar en caso ineficlente de los
. controles,
56 4 Estin definidas lod pardmetros que obliguen & la revision periddica y adaptacion de los
: (Cortroles a las diferentes cirounstancias que puede atravesar [a Institucidn.
INCHCADORES
57 p [Easte coherencia entre el diseno de indicadares de resultade y bos objetves definidos en los
" Flanas ¥ Programas da la Institucidn,
58 2 Exista coharencia antre el disefio de indicadores v los abjetivos de los Macroprocesos y procesos
" el Models de operacién (mapa de procesos),
59 3 Existe coherencia entre el disefio de los indicaderes que miden el desempeto de los
) Funcionarios y las politcas y practicas definidas en Desarrcllo del Talanto Humana,
0 4 [Eaiste coherenda en el disefio de los indicadores gue miden & desempedo de los Funcienarios
: oon los objetivos y resultados del Proceso al gue se encusnitra asignada,
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INSTITUCION:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP -

PLANEACION AL DISEND E IMPLEMENTACION
FORMATO: Diagnastico del Sistema de Control Interno

Mo, 06
Calificacion Evidencia (4]
PARAMETROS (1) Instrumente (2)
| [E]] Verbal | Documental
[MANUAL DE OPERACION
61 1 El manual de oparacidn incluye ks Acuerdos o Compramisos Enicos, as paliticas de Desamollo
" del Talento Humanao, los Flanes y Programas y las Politicas de Administracion de Riesgos,
62, 2 |En &l Manual de operacian se incluyen los normogramas de ks procesos.
&3 3 Existen procesos de divulgacion y capacitacion tendientes a fortalecer el uso del Manual de
: Gperacian.
INFORMACION INTERNA
&4 1 Existen fuentes de Informadidn Intema debsdamente determinadas y canalizadas para el legro
" de los objetivos institucionales.
&5 2 La totalidad de los procesos/subprocesos de la Institucian  contemmplan las salicas  de
: informacion necesana a kos grupos o interes internos ¥ externos,
66, 3 |La Infermacitn Interna se divubga y socializa entre bos funcionarios de la Institucién.
La Infoernacitn Inernsg seutiliza en b rendicion de cuenas e informacion a los diferentes grupos
67. | 4 &
e interss,
INFORMACIGON EXTERNA
&8 1 Existe cultura para obtener la informacion relacicnada con el entomae, la comunidad v demas)
- prupos de interds,

69 2 Se cumple con la normatividad wigente sobre la existencla de medios que parmitan recibir,
) procesar ¥ dar respuesta a la comunicacion y partes interesadas en forma eficiente y oportuna,
70 3 Existen medios electivos que permiten recibin, manejar v dar respueita a las quejas y reclamog

: de las grupas de intends.
.” A E] informacidn Externa es tenida en cuenta por los Funconarios para la implementacian de Las
) acciones y declsones organizacionalkes.
SISTEMAS DE INFORMACION
73 1 Existen sistemas de informacian que canalizan la informacion gue s= genera a nivel institucional
) v la adrministran adecuadamente para su postesior utilizacion
73 2 Los Sistemas de Informacion son utilzados por los Funcionarios para cumplic de manera
: eficlente sus responsabilidades en relacidn con la funckén de la Institucion
74. 3 |LosFuncionarios Publices conooen los Sistemas de Informacion gue posee la Institucion.
75 ] informacidn generada por bos Sisternas de informacidn cumple con los pardmetros de calidad
: requeridos,
COMUMNICACION INSTITUCIONAL
7% 1 Se daternina claramente la informadidn que serd comunicada a los Funcionarics de la
: Institucidn,
77 3 Extin establecidas las regponsabilidades de comunicacian imterna que cada Funcionario tiene
: cean by dbernda funcionarios para el ejercicio de sus cargas.
78 3 Son pertinentes y opsrtunos los procesos de divulgacian de los propdsitos, estrateglas, planas,
" paoliticas y manera de llavarlas a cabo,
79 4 Las partes interesadas adguieren compeension sobre los propdsitos de la nstitucian a partir dej
" lis procesos de comunicacion imarma,
COoMU PUBLICA
a0 1 Se tienen definidas las partes interesadas extemnos a quienes se tiens [a obligacion de comunicar
: los proyectos, su ejecucion y los resuftades obtenidos por la Institucion,
81. | 2 |5 tienedefinida la informacion que serd comunicada a cada une de bos piblicos identificados.
a2 3 Estan estabdecidas claramente las responsabilidades de Comunicacon externa en cada wuna de
. los procesos y actividades que configuran la operacitn de la Institucion.
a3 4 Se evaliza la utilidad, cpartunidad y confiabilidad de la informacion que ha de ser comunicada a
: las publicos externos,
a4 5 Los procesos de Rendickin de Cwentas a la Contraloria General de la Repiblica - CGR - son
" pertinenies y oparbunos
RENDICION DE CUENTAS
B85 [ 1 [5etiene definido e institucionalizade wn Process de Rendicidn de Cuentas a la Saciedad.
5 2 Existe en todos los niveles funcionarios responsables por |a pregaracian periodica y operativa de
" la informacicn para la Bendician de Ceentas a la Sociedad.
a7. 3 |Lainstitucion presenta periodicarmente una RBendicion de Cuentas ala Sociedad.
88 4 Los medios de Comunicacidn @8 la institucian ralacionados a la Rendicidn da Cuantas a la
" Sociedad son efectivos
89. | 5 |Inteqra la institucién las recomendadones de Contred Cludadng a los planes de mejoramiento,
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INSTITUCION:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP -

PLAMEACION AL DISENO E IMPLEMENTACION
FORMATO: Diagndstico del Sistema de Control Interno

MNo. D6
Ificacl Eviden
PARAMETROS (1) Instrumente (2) Cl n cla (4)
(3} Verbal | Documental
AUTOEVALUACION DEL CONTROL
20 1 Se difunden los mecantsmos e Instrementos utllizados para la realizaclon de la Autoevaluacidn
' del Contral,
a 2 Lok funcionarios de la Institucion comprendean bos propdditos, metodobogias e instrumentos
' requuerides para la Auteevaluacion del Control,
a3 3 Las fuentes de informacidn e instrumentos utlizados para la Autoevaluacion del Control son
) pertinentes.
a3 a Existe representacidn de todos bos funcionaros en la realizacidn de la Autoevaluacion del
' Cantrol.
AUTOEVALUACION DE GESTION
94 1 Los Directives comprenden ka importancia del monitores permanente de los indicadores a los|
' MALTOQIGC ES 0%, procesos, subprocesos, planes y programas a su cargo.,
a5 2 Durante &l proceso de evaluacian & informe da |os indicadones participan tados las funcionarios
' de bas diferentes niveles.
96, 3 |Las acciones de majoraméento san coherentes con el msultado del andlisis de indicadores.
a7 a Sa discuten o redultsdes del andlisis de indicadores con tados ks Funcionarios respansables de
' |05 procesos ¥ planes institucionales,
EVALUACION SISTEMA DE CONTROL INTERND
98 1 Se cumglen los objetives, pencipios y fundamentas del Sistema de Control Interme an la
' Institucidn,
La efectividad de los Estindares de Control, Componentes Basicos de Control y los)
99, | 2 |Componentes Compomtives de Control en su interacckén apoyan el cumplimiento de log)
objetivos de la Institucion,
100, | 3 52 generan observaciones de Control Imterno a los directives de las dreas sobre las deficiencias)
significativas que requieren especial atencion por parte de ellos,
101. | 4 |5 presentan los informes de control interno a la alta direccicn,
AUDITORIA INTERNA
0. 1 S cuenta con mitodos, procedimientos ¥ herramientas que apoyen los procesos de evaluacian)
independiente.
oz | 2 En los procesos de auditora se incorpom la planeacian, ejecucion, elaboracidn de informes
srguimiento.
104, | 3 % definen acuerdos sobre las acciones de mejoramiento con las diferantes dreas da 3
Institucidn,
PLAN DE MEJORAMIENTO INSTITUCIONAL
108, 1 [Ladnstitucion elabara anualmenta un Plan de Mejoramiento Institucional
106 2 El Plan de Mejoramiento Institucional involucra las acciones de Mejoramiento a nivel e
' Macroproceso, Frocesos, Subprocesos dervados de la Autcevaluaddn por area orjanizacional.
107, 3 El Flan de Mejoramiento nstitucional contempla las recomendaciones de meoramientol
: generadas por ks Evaluacion independiente del Sistema de Controd Interno,
108 ) El Flan de Mejorarmiento Institucicnal contempla las recomendaciones ermitidas por el dagand
) de Contral Fiscal competente,
108, | 5 El Plan de Mejpramienta Institucional contempla niveles da responsabilidad, wdeminos dig
“ |ejecucian y recursos,
110, & |LosFuncionarios de la Institucion conocan el Plan de Mejoramiento Institucional.
PLANES DE MEJORAMIENTO FUNCIONAL
m 1 Existe coherendia entre los Planes de Mejoramiento Funcionales y la funcion especifica
) encangads b cada drea arganizacional de ls Institucidn,
1l 2 Los Funcionarios Publicos de la Dependencia conccen ef Plan de Mejoramiento por proceses def
s drea.
113 3 Los Planes de Mejoramienta por drea tienen en cuenta las recomendaciones derivadas de la
Ewaluacidn, en lo que corresponde a cada drea organizacional.
114, 4 Los Planes de Mejoramients contemplan niveles de responsabaidad, térmings de |jeCuitn
FECUTEDS,
115 5 Los Flanes de Mejoraméento de la dependencia tienan en cusnta s recomendacionas amitidas)
) porbes Grganos de Contred Fiscal en lo pertinente a cada dren arganizacional,
FLAMES DE MEJORAMIENTO INDIVIDUAL
116. 1 Existe cobwerencis antre ke Flanes de Mejaramients Individual v las fundiones que desarralla la
Insltucidn.
17| 2 Los Fundonaries elaboran Flanes de Mejoramiento Individuales temando como base los)
! resultados de la Autoevaluaciin del Control y de Gestidn,
e | 3 Los Planes de Mejoramiento Individual se encuentran asociados a las funciones de cada cango,
e particular & sus objetivos de desernpeno.
La calificacion de desempeto del Funcionana se encuentra directamente relacionada a s
114, 4 |funcidn, abjetivos de desermpeno y capacidad de llevar & cabo las acciones de mejoramiento
redativas a los procesos que se le han asignada.
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MECIP

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO
PARA INSTITUCIONES PUBLICAS DEL PARAGUAY

Manual de
Implementacion

CAPITULO 3

A. Componente Corporativo
de Control Estratégico
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- MECIP -

A . DISENO E IMPLEMENTACION DEL
COMPONENTE CORPORATIVO DE
CONTROL ESTRATEGICO

Ambiente de Control / Direccionamiento Estratégico / Administracion de
Riesgos/

Establecido el compromiso de la méaxima autoridad y equipo directivo de la Institucion con el
Control Interno, definidos los grupos de trabajo y elaborado el Plan de Implementacion, el
Componente Corporativo de Control Estratégico se constituye en el primero que se requiere
disefiar o valorar para establecer las acciones de disefio, ajuste o implementacion del Modelo
Estandar de Control Interno para instituciones publicas del Paraguay.

El Componente Corporativo de Control Estratégico tiene como objetivo, ejercer Control sobre la
creacion de una cultura organizacional fundamentada en valores, en una planeacion efectiva y en
el manejo del Riesgo como base del Autocontrol en la Institucién.

Alrededor del anterior objetivo, el Componente Corporativo de Control Estratégico deriva tres (3)
componentes denominados Ambiente de Control, Direccionamiento Estratégico y Administracion
de Riesgos, orientados a generar los estandares que autocontrolan la Instituciéon en cuanto a la
cultura de control, direccionamiento estratégico y organizacional se refiere.
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MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP
COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

c |

o ! | !

M

2

E AMBIENTE DE DIRECCIONAMIENTO ADMINISTRACION DE

£ CONTROL ESTRATEGICO RIESGOS

N

E

5 iy 1 L]

E =

:— = .lfu:uerdas y Compromisos f ;?;t;:m Enratigite del

A Et":m s - Planes y Programas - Identificacién de Riesgos

g LR IRET AT L LMD - Modelo de Gestion por Procesos - Analisis de Riesgos

A ll;iuman? de B - Estructura Organizacional -Valoracidn de Riesqos

- ; G':;?:::‘I :5 g - Politicas de Administracién

2 de Riesgos

Estos estandares de Control se interrelacionan entre si y se encuentran integrados bajo
componentes de Control, lo cual garantiza su operacién en forma sistémica: Ambiente de Control,
Direccionamiento Estratégico y Administracion de Riesgos.

De alli que a partir de la funcién constitucional y legal de la institucion, del entendimiento de la
mision para la cual fue creada, de su contribucion al cumplimiento de los fines del Estado y con la
claridad de las necesidades y/o expectativas de las comunidades o grupos de interés a los que
debe servir, la Instituciébn debe establecer en forma consensuada y participativa con sus
funcionarios, el estandar de control a la buena conducta de la institucion, de tal forma que se
garantice la transparencia, la ética institucional y el buen servicio publico que se espera de las
instituciones del Estado. El disefio de los lineamientos estratégicos que le permitan crear un
ambiente favorable al Control, que se refleje tanto interna como externamente; la definicion de un
instrumento que le permita orientar la gestion hacia fines claros y compartidos con los grupos de
interés, ya que estan directamente relacionados con su funcién constitucional y legal; la forma de
operacibn en base a una gestibn orientada a procesos, administrando el riesgo del no
cumplimiento de sus objetivos y fines constitucionales y/o legales.

El anterior proceso debe derivar en los estandares de Control, Acuerdos y Compromisos Eticos,
Desarrollo del Talento Humano y Estilo de Direccion, que se consolidan, a su vez, en el
Componente Ambiente de Control; los Estandares Planes y Programas, Modelo de Gestién por
Procesos y Estructura Organizacional que integran el Direccionamiento Estratégico y, finalmente
los estandares de Control Contexto Estratégico del Riesgo, Identificacion de Riesgos, Valoracion
de Riesgos y Politicas de Riesgo, que constituyen el Componente Administracion de Riesgos.
Estos componentes y estandares de Control intervienen corporativamente en la Institucién publica
y la preparan para una gestion de operaciones eficiente, eficaz, efectiva y transparente en la
obtencion de los resultados de informacion, y en bienes y servicios que le son inherentes.

Plan de Disefio e Implementacion
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El disefio e implementacién de los Estandares de Control del Control Interno, que establece el
Componente Corporativo de Control Estratégico, se encuentra bajo la responsabilidad del Comité
de Control Interno, con el apoyo del Grupo de Trabajo Técnico creado para este fin.

Es importante que el proceso de disefio e implementaciéon de éste Componente de Control
convoque a los niveles directivos de todos los 6rdenes, con responsabilidad y autoridad en los
procesos de direccionamiento estratégico y organizacional de la institucién, para lo cual se
requiere el desarrollo l6gico, secuencial e interrelacionado de sus tres Componentes, y cada uno
de sus Estandares, dado que los resultados que se generan en cada Componente Corporativo de
Control se convierten en insumos de los Componentes Corporativos siguientes y, de igual manera,
las salidas de cada Componente, se convierten en insumos para el desarrollo del Componente
siguiente.

La Institucion publica, por lo tanto, para garantizar el Control a su proceso estratégico, debera
disefiar instrumentos y definir lineamientos bajo los tres componentes de Control propuestos:

® Componente Ambiente de Control, fundamento de los demas Componentes y Estandares
de Control, para lo cual se debe establecer lineamientos de manera compartida con los
funcionarios de los diferentes niveles, a fin de garantizar una cultura organizacional basada
en principios y valores institucionales, orientada al servicio publico transparente y eficiente.

® Componente Direccionamiento Estratégico, materializado en instrumentos y mecanismos

que soportan organizacionalmente el desarrollo de la funcion administrativa que compete a
la institucién publica.

® Componente Administracién Riesgos, materializado en procedimientos, mecanismos Yy
lineamientos que garantizan la proteccion de la institucién, ante sucesos o0 eventos que
puedan inhibir el cumplimiento de su funcién administrativa, en términos de la eficacia,
eficiencia y transparencia que de ella se espera.

Para el disefio e implementacion de los componentes del Componente Corporativo de Control
Estratégico se requiere una secuencia de metodologias, procedimientos, instructivos y
construccion de instrumentos béasicos de los cuales se hace referencia en la Tabla de Instructivos
e Instrumentos de Implementacion que se desarrollan a continuacion.

Al culminar la implementacidon del Subsistema, la Institucibn contar4 con bases firmes para
ejecutar su mision; funcionarios publicos motivados, comprometidos y alineados con los objetivos
de la institucién, conscientes de la importancia de la funcion estatal y trabajando en un ambiente
propicio para el Control, que les permitirA una gestion responsable y transparente en bien del
cumplimiento de la funcion de la Institucion y de los objetivos que le fueron trazados.
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MANUAL DE IMPLEMENTACION

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO PARA INSTITUCIONES PUELICAS DEL PARAGUAY - MECIP -

COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

TABLA DE GUIAS Y FORMATOS
%5
£l g
& | =
§ 5‘ PROCEDIMIENTO INSTRUCTIVO INSTRUMENTOS
=L
= =
o a
[w)
PASO Ne GUIA N® TITULO GUIA FORMATO N= TITULO FORMATO
1 10 Encuesta Percepdian, Estandar,
3 Acuerdos y Compromisos Eticos
o
- Valaracion Encuesta, Estandar,
w 2 04 Diagndstico Etico 10-1 Acuerdas y Compromises Eticas par
E Dependencia
E Analisis Estandar, Acuerdos v
s 3 10-2 Compromisos Eticas por
= Dependencia
8 Disenoe Valoracion Encuesta, Estandar,
- 1 Implementacion 1 Acuerdos y Compromisos Eticos —
2 as del Elemento Consolidado Institucion
= Acuerdosy - - -
w 3 Compromisos 12 Matriz Flan de Mejoramiento de |a
o Etcos Gestion Etica
=
1 6 Constitucion
Comité de Etica
E.,' 1 13 Encuesta Percepcion — Estandar
E Desarallo del Talento Humana
a2 Valoracien Encuesta Estandar
™ p. 14 Desarrollo del Talento Humano por
z Dependencia
E g Diagnastico
< g 3 a7 DS,::":UT ?; II 15 Analisis Estandar Desarrollo del
T samolio de Talento Humano por Dependencia
o Talento Humano
=
aloracidn Encuesta Desarrolle da
d Valoracisn E D llo del
= 4 16 Talenta Humano - Consolidado
. Imstitucién
(=1
[=]
= Analisis Estandar Desarrollo del
E 5 17 Talento Humano - Consolidado
[ ImsEitucicn
<
w
E 1 18 Formulacidn de Politicas Desarrollo
Definicion de del Talento Humano
Criterios Base y
08 Formulacion del
elemento ) i
3 Desarrallo del 19 Implementacion de Politicas
Talento Humanao Desarrallo del Talento Humana
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MANUAL DE IMPLEMENTACION

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO PARA INSTITUCIONES PUBLICAS DEL PARAGUAY - MECIP -

COMPOMNENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

TABLA DE GUIAS Y FORMATOS
741
2|8
= | =
§ 2 | PROCEDIMIENTO INSTRUCTIVO INSTRUMENTOS
=3
2 | b
o I
PASO N® GUIA M= TITULO GUIA FORMATO M= TITULO FORMATO
1 20 Encuesta Percepcion - Estandar
Protocalos de Buen Gobiemo
o Valoracion Encuesta Estandar
E 2 21 Protocolos de Buen Gobierno por
a E Dependencia
E o 3 Diagndstico sobre 39 Analisis Estandar Protocelos de Buen
g =] Pratacolos de Gobisme por Dependencia
e u Buen Gobierno Waloracion Encuesta Estandar
a8 @ 4 23 Protocolos de Buen Gobierno -
ju = Consolidads Institucion
= i
L =t s 24 Andlisis Estdndar Protocolos de Buen
E E Gabierno - Consolidado Instituddn
“1 8 Definicion de
E Criterios Base y
o 1 10 Formulacion de
los Protocolos de
Buen Gebiemno
1 5 Encuesta Percepcion - Estandar
Planes v Programas
5 5 Valoracion Encuesta Estandar Planes
4] -
v Programas por Dependeancia
Diagnostico
3 11 Situacion Planes y 27 Analisis Estandar Planes y Frogramas
Programas poar Dependencia
Waloracion Encuesta Estandar Flanes
E 4 28 y Programas - Consolidado
E Institwcion
= = s 35 Andlizis Flanes y Programas —
= E Consolidado Institucional
(%]
E E 1 £l Analisis Estratégico Externo
= g Analisis -
= > 2 12 Estratégico | Analisis Estrategico Interna
E g Intemo y Extemno
=
o - 3 32 Matriz DLOF.A
) B
)
=
- 1 i3 Definicion Misién de la Institwcian
Definicion de
Criterios B . S
i 12 |;IFDEZ|:£F?;‘: 34 Definicion Vision de la Institucion
Flanes vy
3 Pragramas 15 Diseno Mapa Estratégico de la
Planeacion
4 14 Diseno de Planesy 36 Disefio de Planes y Pragramas
Frogramas




MANUAL DE IMPLEMENTACION
MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO PARA INSTITUCIONES PUBLICAS DEL PARAGUAY - MECIP -
COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO
TABLA DE GUIAS Y FORMATOS
v
]y
= | =
E E PROCEDIMIENTO INSTRUCTIVO INSTRUMENTOS
o =3
= =
[ ]
¥
PASO No GUIA N* TITULO GUIA FORMATO Ne TITULO FORMATO
] 37 Definicion Macroprocesos
2 38 Identificacion Procesos
3 39 Identificacion Subprocesos
Definicidn de
M 1505
4 15 a;:;ig;?fs 40 Cadena de Valor
Subprocesos
5 a1 Matriz de Relacion Objetivas
Macroproceso f Procesos
W
S| g
B g
= E Estructuracion
= a Basa Legal
T E 1 16 Macroprocesos 42 Normograma
E x Procesos
E S Subprocesas
g | e
3 - 1 Esguema 43 Matriz Interaccion de Macroprocesos
= - 17 Relacional
= =} Macroprocesos -
E g 2 Procesos 44 Matiiz de Interaccion de Procesos
[ [=]
(=] Definicidon Mapa
g 1 15 de Pracecns 45 Mapa de Procesos
Determinacion Productas, Clientes
1 45 y/o Grupos de Interés - Proceso /
subproceso
Determinacian Insumos Proveedores
2 47
Procesa / Subproceso
- Definicion Actividades en los
3 Disefo de 48
19 Procesas Procesos f Subprocesos
Identificacion Tareas en las
4 44 Actividades de los procesas /
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1. AMBIENTE DE CONTROL

Acuerdos y Compromisos Eticos / Desarrollo del Talento Humano /
Protocolos de Buen Gobierno

La implementacion de un AMBIENTE DE CONTROL adecuado a la Institucion, parte del
conocimiento de los fines del Estado, la funcién y objetivos de la entidad; de los parametros de la
ética y la moral que deben primar en el ejercicio de la funcion publica; de los principios y valores
de la maxima autoridad de la Institucion Pudblica, de su nivel directivo y de todos los funcionarios
en general; de la cultura organizacional existente en la institucién; de las expectativas de la
comunidad o grupos de interés a los cuales sirve y de las relaciones con otras instituciones
publicas. En base a estos factores, la Institucion publica realiza una gestion interna que le permite
identificar fortalezas y debilidades que conduzcan a generar una autorregulacién propia para
vivenciar la ética; contar con unas practicas efectivas de DESARROLLO DEL TALENTO
HUMANO vy caracterizar la forma como se gobiernan las instituciones de acuerdo con su
naturaleza, de forma tal que se favorezca el control y este se oriente claramente hacia la
prestacion de un servicio publico con transparencia, eficacia, eficiencia, y un uso responsable de
los recursos publicos.

Fines esenciales del Estado  [© ] Autorregulacion del
Compartamiento Etico de los
Fundonarios Publicos

Asignacion de Competencias
Constitucionales y Legales [

Cultura de la Entidad L3

Politicas y pricticas de
AMBIENTE DE CONTROL NI s lgriesming

Humana

v

Mecesidades di las L
Comunidades o Grupos de  [%
Interés

Principios Morales y Eticos
de la Sociedad y del
Funcionario Pablico

A

Caracterizaciin del Estilo de
Principlos y Valores del Direccidn favorable al control

Gobernante y sus directivos e 45 ¥a hm“m:;h en la
Gast ca

Componante Ambiente de Control - Insumaos y Productos
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Metodologia de Disefio e Implementacion

La implementacion del Componente Ambiente de Control, requiere inicialmente efectuar un
diagnéstico del estado de la gestion ética en la institucién, sobre la existencia de principios y
valores compartidos, y su grado de aplicacion en la actividad organizacional; asimismo del estado
de las politicas de desarrollo y gestion humana, y del estilo de administracion y gestion que el
nivel directivo hace prevalecer en la Institucion, a fin de establecer las fortalezas y debilidades del
entorno organizacional frente al Control Interno, permitiendo generar condiciones de soporte
eficaz a la funcién administrativa de la Institucion publica.

Los diagnosticos deben elaborarse para cada una de las dependencias de primer nivel de la
Institucion (directivo), lo que permite identificar las necesidades de disefio o ajuste en la
implementacién del Control Interno, a partir de los resultados obtenidos en la valoracion de
encuestas, que consultan la percepcion de los funcionarios sobre la existencia y aplicacion de
cada uno de los Estandares. Los analisis fundamentan las necesidades de ajuste para la
implementacién del Control Interno en lo relativo al AMBIENTE DE CONTROL.

Finalmente, se deberan definir las Politicas necesarias para materializar el AMBIENTE DE
CONTROL a partir de los andlisis resultantes para cada Elemento, y de los conceptos que
fundamentan el Componente y cada Estandar de Control.

Las Politicas podran disefarse tomando como base los parametros establecidos en las guias de
Implementacion e instrumentos que sugiere el presente Manual, acompafiadas de las acciones de
implementacion propuestas por el Grupo de Trabajo Técnico, constituido para otorgar apoyo a los
procesos de disefio e implementacion del Control Interno.

1.1 Acuerdos y Compromisos Eticos

La implementacion de este Estdndar de Control establece el estadndar de conducta en la
Institucién puablica. Se requiere que su formulacibn se realice de manera explicita y
participativa, para convertirlo en un medio eficaz para garantizar el cumplimiento de los objetivos
misionales de la Institucion y de las funciones de cada uno de los funcionarios. Para ello, se deben
definir estandares de comportamiento frente a los grupos de interés, que orienten la toma de
decisiones y generen un clima de confianza propicio para el logro de los objetivos de la Institucién
y de los fines esenciales del Estado.

Se requiere inicialmente un diagnéstico de la gestion ética, focalizado a la existencia de un
referente ético, determinando su grado de aplicacién en la Institucion que, al consolidarse, arroja
un resultado que permite establecer politicas y acciones de ajuste que conduzcan a un
verdadero Proceso de Gestién Etica, el cual comprende cuatro momentos basicos que
responden a las siguientes preguntas:

¢, Qué Institucién tenemos? lo cual implica efectuar una evaluacion,
¢ Qué Institucion queremos? para lo cual se define un referente ético,

¢ Como podemos lograr esa Institucion?, para lo cual la direccion define una estrategia para
la gestion ética, y

¢Como sabemos que lo estamos logrando?, para lo cual se disefia un Sistema de
seguimiento mediante indicadores.

71



a) Procedimiento

El procedimiento para evaluar, disefiar e implementar los ACUERDOS Y COMPROMISOS
ETICOS se presenta en los siguientes pasos:

1. Realizar un Diagndstico que permita identificar el estado de las préacticas éticas al interior de
la Institucion y establecer las necesidades de disefio o ajuste a la implementacion del Estandar
de Control.

2. Definir criterios base para el disefio e implementacion de los Acuerdos y Compromisos Eticos,
para lo cual se remite al Modelo de Gestién Etica antes mencionado, el cual presenta las bases
conceptuales, las metodologias y los instrumentos necesarios para su implementacion, que
permitan:

® Disefar el estandar de control que contenga el Referente Etico en el cual se consignan los

principios y valores de la Institucion y sus compromisos frente a los grupos de interés,
constituyéndose en instrumento orientador de una gestion socialmente responsable.

® Desarrollar una Estrategia para la Gestion Etica, que movilice el Referente Etico por
medio de procesos organizacionales encaminados a fortalecer los planes estratégicos,
evaluar los efectos conseguidos y ajustar las politicas éticas.

® Realizar un Seguimiento y Evaluacidon para verificar los resultados obtenidos en el
proceso y dar a conocer la situacién de la Instituciéon frente a los principios éticos; es decir,
la capacidad de atencién de las expectativas de los grupos sociales con los cuales se
relaciona.

3. Constituir un Comité de Etica, integrado por los méas Altos Directivos y las instancias mas
relevantes de la Institucion, designando un Gerente de Etica y un Lider de Etica, como agentes
ejecutores y dinamizadores del proceso de gestion Etica en la Institucion.

b) Instructivos de Disefio e Implementacion

La GUIA 04 presenta el procedimiento de diagndstico disefiado para establecer el estado de la
gestion ética y a partir de esto definir las bases sobre las cuales, de manera consensuada con los
funcionarios de la Institucién, se definen los principios y valores institucionales, las politicas de
relacion con los diferentes grupos de interés y la estrategia que permitan su implementacion.

La GUIA 05 muestra el procedimiento general para el disefio e implantacién del Estandar de
Control.

La GUIA 06 presenta el procedimiento para la constitucion del Comité de Etica.

Los procedimientos especificos a seguir se encuentran en el Manual de Etica Publica para
Instituciones del Estado, publicado por USAID en el 2008.
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c) Instrumentos de Disefio e Implementacion

Los FORMATOS 10, 11 y 12, asi como los Anexos N° 01 y 02, constituyen los instrumentos que
facilitan el disefio e implementacion del estandar.

GUIA 04 Diagnostico Etico

Descripcién

El Diagnéstico de la gestion ética permite determinar la percepcion de los funcionarios sobre las
practicas éticas en la Institucién, posibilitando evaluar la existencia de un documento orientador
gue consolide estas practicas en la organizacion, su grado de interiorizaciéon y las necesidades de
su implementacién en caso de no contar la Institucion con este Estandar de Control.

Para la realizacién de este diagnéstico se presentan las siguientes alternativas:

1. Utilizar un Cuestionario de Evaluacién que permite conocer la existencia del referente
ético en la organizacién y su grado de aplicacion.

2. Aplicar los cuestionarios de Percepcion y de Evaluacion, siguiendo la metodologia
consignada en el Capitulo Sexto del Documento “Manual de Etica Publica para
Instituciones del Estado”, desarrollado en el marco del Programa “Eje Lucha contra la
Impunidad y la Corrupcion”, de USAID.

En el presente Manual se presenta la metodologia para la primera alternativa.
Requerimientos

® Funcion constitucional y legal de la Institucién.

® Normas que regulan la Institucion.

® Documentos que contengan el referente ético, si existe.

® Politicas y normas de la Institucion en materia de gestién ética.

® Modelo de Gestion Etica para Instituciones del Estado.

Responsables

® Disefio y Apoyo a la Implementacién
- Comité de Control Interno.
- Equipo MECIP.

® Implementacion

- Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos correspondientes.

® Supervisién y seguimiento a la implementacion
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- Equipo MECIP.
- Auditoria Interna Institucional.

- Comité de Control Interno.

® Mantenimiento y actualizacién permanente

- Directivo Responsable de la Implementacién del MECIP

Operacion

Comité de Control Interno

. Establecer los parametros de disefio e implementacién del Estandar de Control, teniendo en

cuenta la metodologia establecida y ajustando a los requerimientos especificos de la Institucion,
de acuerdo con su funcién constitucional y legal, y sus objetivos. Aprobar la cobertura de la
encuesta y el involucramiento de todas las dependencias de la Institucion para realizar el
diagnostico del Estandar de Control.

Estas instrucciones seran transmitidas al Equipo MECIP por el Directivo Responsable de la
Implementacién del MECIP.

Equipo MECIP:

2.

Analizar los aspectos del Formato 10, Instrumento de Percepcion sobre el Estandar Acuerdos y
Compromisos Eticos y adicionar los que se consideren necesarios de acuerdo con las
caracteristicas especificas de la Institucion, continuando con la numeracion consecutiva.

. Solicitar un listado de los funcionarios por dependencia a la instancia correspondiente,

ordenado alfabéticamente y asignando un nimero consecutivo a cada funcionario.

. Determinar los funcionarios a los cuales se aplicara la encuesta, utilizando el INSTRUCTIVO

PARA LA SELECCION DE MUESTRAS POBLACIONALES incluido como ANEXO 1 del
presente Manual.

. Reunir a los funcionarios seleccionados para proceder a la aplicacion del Instrumento,

explicando los objetivos del mismo, su caracter confidencial y distribuyendo el Formato 10 para
su implementacion, y estableciendo un término de prudencia para la entrega del mismo una vez
finalizado. Esta labor debe ser llevada a cabo por el representante de cada dependencia
miembro del Equipo MECIP.
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N* 10

INSTITLICION:

MODELD ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MEGIP -
COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL

ESTANDAR: ACUERDOS ¥ COMPROMISOS ETICOS
FORMATO: Encuesta Percepeidn Estandar Acuerdos y Compromisos Eticos

Indigue el nomibre dis la Dependencia @n la cual rabaja

DEPEMDEMNCLA
Caldigua cade Allrmacién de ta Encuesla, de acuerdo con la sguients 1abia
WValor Descri

o Mo gabe *

1 Mo sa cumple

2z Sa cumple Insatisfactariamente

k] Sa cumple aceplablamernts

4 Ser curniple en allo grado

5 Sa cumie plenamanta

Nim,

Afirmaciones

(1) Valarackén

1. PRINCIPIOS ¥ VALORES ETICOS PERSOMALES

1.1 Para usted, & honradez es uno de los walpres mas impertantes como funcionana.
12 En o ejercicio de sus finciones poblicas, ef interés general siempre debe prescalecer sobre @l inberés personal o
: particular.
1.3 S principal funcidn camo funcionano es contribuir para gue su Insbitucidn presta un excalente servicio a la ciudadenia
14 En ol desempefio de sus funciones como funcionarin, usted considera que ne debe hacer nada que no pueda sar
' conado an piblico, con excepciin de aguellas acluaciones que por ley son de cardcier resenmado
1.8 Usbed congidera que ne debe recibir regalos o dadivas de paricuares camo canlraprestaciin por el cumplmianto de
’ sus funcianes como funcionario.
1.6 Fara cumplif cabalmente con gus funcones, usled considara que @8 necasaris aplicar prnciplos y valones S6cos |
2. PRINCIPIOS ¥ VALORES ETICDS EN LA INSTITUCION En esta Institucion:
21 Sar promuessen log valores élicos como requisilo para Ses un buesn Tuncion:ara.
2.2 Todas les funcionaries aplican pringipios y valores elicos en el desermpeho de sus uncicnes.
23 Todas los funcionarios plblicos son honrados,
2.4 En sl desempefin de su cargo, Ins fimcionarios no benen acluaciones por fuera de la dlica
25 Todas los funcionarios asumen que su funcidn prmordial 85 prastar wn axcelents sarvicio a los cludadanos ¥
’ comunidadas
2.6 Mirguin funcionaric acepta ragakss o dadivas de los padicularas come confrapres@acicon por SUs Semicing
7 Todas les funcionarios ejercan su cargo dando pralacian &l interds pubbcs sobra los iIntereses indaveduales o privados.
24 San muy raros o5 casos de comupoion
24 Existan refaciones de confianza antre tades porque los funcionarios de |6 Instucion son honeslos y ransparentes,
210 Cuando 58 conoce de acluaciones de algin funcionario en contra da la lay. la Instiucién lo deruncia ante los

CIANEETGS COMPEIENtGS

3. UDERAZGO DE LOS DIRECTIVOS EN LA GESTION ETICA En #ata Inatitucian:

34 Los directives posean canocimientos, experdencia y capacidades que los hacen klOneod gara DoUgar Bus cangos.
12 Laz eclusciones de log directivos siemgre buscan stendar el interde ganeral de la cludadanie ye da lo plblice con las
; cughag la Insbibuckdn bene responsabdidedas
33 La comunicacion entre ks direcives y loe damas luncionedos de la nstilucion es dara, electiva y opoiuna.
3.4 En ol desempedio de sus funciones los direclivos actizan con independencia de amigos ¥ grupos de inlends particulares,
35 Les exlilos de direcosdn promusasen los princiglos, valoras y polilicas étcas que i Instibucidn ha sdoplads.
3.8 Los directives praclican of dilogo y san respetuasos en las relaciones con sus equipos de irabajo.
ar Es una caractenislica de los directivos ki coharencia ante lo que dican y ko gue haten
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INSTITUCION:

MODELD ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIF -
COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL

ESTANDAR: ACUERDOS Y COMPROMISOS ETICOS
FORMATO: Encuesia Percepeldn Estandar Acuerdes y Compromisos Eticos

N 10

Indigque &l neenbre de la Dependencia en la cual rabaja

DEFENDENCIA
4. RELACIONES CON LOS FUNCIONARIOS En esta Institucion:
44 Los sigtemas de contratacion, salanio y Seguridad Socal en los procesas instiucionales se cifen a lo determinacs por

la loy

4.2 S respelan bos derechos conslibucionales de s personas, incuyendo ef Denacho & la Asociseidn,

4.3 S& da un trato igualitanio a todos los funcionarios, sin nnguna clasa de dscrimmacion

a4 Sa parantiza ia igusidad en la contratacidn, la capacitackdn. la evaluacidn v la promocdn de sus funcionanos

4.5 Z¢ respeta o debido proceso en las nvestigaciones disciplinarias contra sus fencionanios,

46 Lo salanos que s& pagan B los funconarios guardan correspondencla con sus niveles de fenmacion, kabllidades ¥
- A i,

a7 Be promueve ¢ Irabajo en equipo y 1a participacion del funsionarie en la vida instilucoenal

48 Para resolvar bos conflictos se acude a los pancipios y valores &lices da ka Instibucian v &l digloge comoe macanismo
3 bdsicn de soluciin

4.9 Se promueve y practica e respele & las opniones de sus funcionarios.

5. RELACIONES CON LOS CONTRATISTAS Y PROVEEDORES En asta Institucidan:

Lav seleccion de los contratistas v proveadores de la Instifucian se hace de forma ransparenls y olorgando los mismos

5.1 AT
derachos y obligaciones a todos los oferentes.
53 EI critesicr uie ge apica para la seleccdn de los conlratstas y proveedores as el de ta mejor propuesta presentada y no
; & favoriismo derivado de ralacionas de afinidad, amistad, consanguinidad o pago da favores politicos
B.3 A Ins coniratistas y proveedores se los exige ¢ cumplimisnbe de pautas elicas que son de conecimicgnbs pabico
54 Em los pracesos de adjudicacidn de contrates, les evalaciones y resultsdos se informan a los participantes del procasa
v & lia comunidad en general
55 B4 promueve ka firma de pactos éticos con o secior privado para combalbir la comupaan en la contralacian con el
) Estada.
E.6 Se aplican politicas y normas nstituclonales para prevenir sobomoes, comisiones o presiones por parte de los
conlratislas y proveedones,
57 Sa respetan y cumplen Integralmente los compromisos confractusles con los contrabstas v provesdores,
5g A los contratistas y provaedores se les hace auditoria para evaluar la calidad de los servicios. productos, obssto dal
) Contrate y cumglimeento del mama.
6. RELACIONES CON OTRAS INSTITUCIONES PUBLICAS En esla Institucidn:
64 S desarrollan accones de coordinacion con agquellas mslitucidnes con las cuales se dan rdaciones en el ajercicio de la
: Migicn Instilucional.
8.2 Existen acuardos yio convenios de cooperacidn con obras organizacicnes plblcas en Areas de interés institwcionsd o
’ comunitasio.
83 Se comparte con ofres instfucidnes pdblicas las experiancias releventas en la construccidn de wnas practicas
' Iransparentes ¥ honeslas en el gercicio de su funaion,
B4 La informaciin que sa enfrega a obras inslituciones as veraz y confiabla
6.5 La informeacian que s2 entrega a los diferantes organismos de condrol es veraz y 68 suminietra an forme oportuna.
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INSTITUCHON:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP -
COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

COMPOMENTE: AMBIENTE DE CONTROL

ESTANDAR: ACUERDOS Y COMPROMISOS ETICOS
FORMATO: Encuesta Percepcian Estandar Acuerdos y Compromisos Eticos
e L]

Indigue &l nombra da la Depandencia an ka cual trabaja

DEFENDEMNCIA
7. RELACIONES CON LA COMUNIAL En esta Instifucion:
71 Se cuenie con un procasoe inatiucional para garantizar ia paricigacion cudadana tanto en la formulacidn del Flan de
! Desarrotio como én las conlralorias cudadanas sobre su eecucion,
13 Sa tienan y aplican macanismos para garantizar [ paricipacion acliva de la comunidad en la vigilancia o confrol
i cudadano de su gastion.
7. Loe proyectos que se ejecutan para mejarar las condiciones de vida de la comunstad han sido diseflados consultando
' gl mbiries de ko benehcrios,
T4 La ejecwcion del Plan de Desarrolk yo de inversiones se traduce en senvicios de calidad para la comunidad,
7.5 Hn aplica una politca de excalencia en e sarvicio y abencidn a la civdadania y comunidades
T.6 Los cludadanos y comunecdadas valoran may positivamante los servicsos y la atenclon que prasta la Insbiucidn.
T.T Se pramuess ¥ garantiza la comunicacibn de doblé via con la comundad
T8 Se cooperd con oz diferentes seclores economicos v socialas en obras de intards pabico,
74 En atencitn a la fransparencia, se fodan cuentas en lorna periddics a la comunidad sobre 1a realidad Franciera y &
! cumplimienio de los objetivos sociales
B. RELACIONES CON EL MEDIO AMBIENTE En esta Institucion;
8.1 Se fieran polilicas y se aplican practicas de recclaje en los procesos inbermos
8.2 Se tiens una administracidn de recursos onentada &l cuidado y proteccion del media ambiente -
8.3 Gn desamollan actividades de formacion y capacitacion de sus funcionarios hacia el cudado y proteccian del medio
; ambianbs.
8.4 Se coopara con la comunidad y con ofras institeciones an planes o proyacios para proteger & medio ambiante
8.5 Se aplica una politica de aharro de maleriales y de ulilizacsdn de Insumas no conlaminantes.
9. EXISTENCIA REFERENTE ETICO En asta institucidn:
a1 Emstan valores compartidos en la instituelon que se han venido genarando de mamera miormal.
02 Exista un Codigo de Etica o un Docwmento sobre Vadores y Principios Eticos de la Institucion (Si responde “No sabe”,
’ “Muy an desacuerda” o *mas an desacuerdo que de acuerdo®, deje sin respondear ks que siguen & continuacién)
9.3 Este Cédigo wie Decalogo fue elaborado mediante el dialogo v la paricipacion de empleados v directives,
9.4 El Confige de Elica se adophd con la paricpacién de representantes de las pringipales dependencias v unidades de |a
: Inestitucicn,
95 Se han pussio an marcha politicas y estralegias de geslidn para aplicar el Cadigo de Etica en todas las depandencias y
g unidades,
8.6 Existe un Comité que promueve el cumpbmiento del Codigo de Elica de la Instilucidn.
9.7 Log confiicios s resushen sequn o Codigo de Etica

%) Margue "No sabe” &n @l caso qué la alirmacion hable de un lema o asuntd en el gue usled defmitivamante no pueds opina porgus no Bena Mnguna
clase dg conocimeento al respecto




INSTITUCION;

MODELC ESTANDAR DE CONTROL INTERNO -MECIP-
COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICD

COMPOMNEMNTE: AMBIENTE DE CONTROL
ESTAMDAR: ACUERDOS ¥ COMPROMISOS ETICOS
FORMATO; Valoracion Encuesta Estandar Acuerdos v Compromisos Etices per Dependencia

N 104

{2)N° da Pregunta

13) % de Participacién

{%) Puntaje

1.1

Fracuensia

i

Farcial

Fracuencia

%

Parcial

Frecuencia

%

Parcial

Frecuendia

o

Parciial

Frocumnsia

e

Farcial

Frecuencia

%

Parczial

21

Fracuancia

)

Farcial

22

Fracuentia

%

Parcial

23

Frecusnsia

%

Parcial

24

Frecuensia

g

Frecuencia

235

Fracuentia

)

Parcial

26

Frecuencia

%

Parcial

a7

Frecuencia

%

Parcial

28

Frecusndia

T

Farcial

20

Frocusrnmia

i

Farcial

210

Fracuencia

%

Farcial
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INSTITLICION:

MODELD ESTANDAR DE CONTROL INTERNO -MECIP-

COMPOMNENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL

ESTANDAR: ACUERDOS Y COMPROMISOS ETICOS

FORMATO: Waloracion Encuesta Estandar Acuerdos y Compromisos Eticos por Dependencia
M 10-1

{2)1N" de Pregunta

{3} % de Participacion

(4] Casillas de Valomcién

2

3

4

Total

(5) Puntaje

31

Freuencs

k)

Parcial

iz

Frecuenca

%

Piarcial

33

Fracuancia

%

Farcial

34

Frecusnca

k]

Farcial

16

Fracusancia

%

Paarcial

3.6

Fracuancia

o

Parzial

ar

Freousnisa

)

Parcial

41

Fracusncia

k]

Frecuansa

4.2

Frecuenca

%

Parcial

4.3

Frecuenca

[

Parcial

4.4

Fracuaniia

[

Parzial

4.5

Frecuenc:

i

Parcial

46

Frecuenca

o

Parcial

4.7

Fracuancia

%

Parzial

4.8

Frecuenca

e

Parcial

44

Fracuandca

o

Parcial
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INSTITUCION:

MODELC ESTANDAR DE CONTROL INTERNO -MECIP-
COMPOMNENTE CORPORATIVC DE CONTROL ESTRATEGICO

COMPONEMTE: AMBIENTE DE CONTROL
ESTANDAR: ACUERDOS ¥ COMPROMISOS ETICOS
FORMATO: Valoracion Encuesta Estandar Acucrdos y Compromises Eticos por Dependancia

K" 404

{2N° do Pregunta

(3) % do Participacién

(5} Puntaje

51

Frocuencia

e

Parcial

52

Frecuancia

£

Parcial

&3

Frecuencia

k)

Parcial

5.4

Fracuencia

W

Parcial

5.5

Fracuantia

e

Parcis

58

Fracuencia

e

Fracusncia

5.7

Frocunncin

T

Prrcind

5.8

Fracuancia

T

| Forcist

_Fracunnﬂu

k)

| Pearcim

6.2

_Frﬂﬂ.lﬂl‘-lﬂﬂ

%

Pancial

6.3

Frecusncia

i

Parcial

6.4

Fracuencia

)

Parcia

a5

Frecuencia

Y

Parncial

Frecuencia

i

Parcial

T2

Frecuencia

i

Pamzial

73

Fracuancia

)

Percial

T4

Frecuencia

]

Parcial
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INSTITUCION:

MODELD ESTANDAR DE CONTROL INTERND -MECIP-

COMPOMENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

COMPOMEMTE: AMBIENTE DE CONTROL
ESTANDAR: ACUERDOS ¥ COMPROMISOS ETICOS

FORMATO: Valoracion Encuesta Estandar Acuerdos y Compromisos Eticos por Dependencia

{3) % de Participacisn

{#) Casillas de Valoracian

2

3

4

Total

{5) Puntaje

Frecuencia

75 %

Parcial

Frecuencia

76 kL]

Parczal

Frecuendia

7.7 %

FParcial

Frecusndia

Ta %

Parrcal

Frecusnsia

LE] E

Parcial

Frecuencia

a1 E

Parcaal

Frecuencia

82 ]

Frecuencia

Frecuencia

a3 %

Farcaal

Frecuencia

84 %

Parcaal

Frecuentia

a5 i

Parcial

Frecuencia

21 %

Parcaal

Frecusncis

B2 i)

Parcial

Frecuencia

23 kS

Parcial

Frecuencia

94 %

Parcial

Frecuencia

9.5 £

Parcal

Frecuencia

96 %

Parcal

Frecuendcia

a7 %

Parczal

{8) Valoracian General de la Dependencia

{7) Interpretacién

Elaborado por:

Facha

Ravisado por:

Fecha

Aprobado por;

Fecha
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INSTITUCION:

COMPOMENTE: AMBIENTE DE CONTROL
ESTANDAR: ACUERDOS Y COMPROMISOS ETICOS

N=:10-2

FORMATO: Andlisis Estandar Acuerdos y Compromisos Eticos por Dependencia

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNG - MECIP -
COMPOMENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

1) DEPENDENCIA: -

(2] VALORACION GENERAL DE LA DEPENDENCIA (PUNTAJE) :

| (3) INTERPRETACION

(4] Evaluacién General a los Criterios Base de Existencia @ Implementacian del Estandar de Control

(5) Acciones de Disefio e Implementacion

(8} Acclones de Ajuste a la Implementacién

Elaborado por; Fecha:
Revisado por: Fecha:
Aprobado por: Fecha:
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ANEXO 1

INSTRUCTIVO PARA LA SELECCION DE MUESTRAS POBLACIONALES
1. Determinacion de la muestra poblacional

Para garantizar que los datos que arroje el diagndstico sean confiables, se necesita recoger la
opinién de una cantidad de funcionarios que, desde el punto de vista estadistico, representen al
conjunto de toda la poblacion de la Institucion. Para ello, debe realizarse un muestreo aleatorio
simple, de tal manera que cada funcionario publico tenga igual probabilidad de ser seleccionado
para integrar la muestra, y que al mismo tiempo se garantice una composicion muestral que sea
concordante con la estratificacién por niveles de cargo de la Institucion. El muestreo aplica los
criterios estadisticos mas generalizados en el &mbito de la investigacion social: nivel de confianza
95% y margen de error 5%.

Para facilitar el proceso de determinacion del numero de funcionarios que se necesitan para que
se cumplan los criterios anteriormente sefialados, se presentan en la siguiente tabla la cantidad de
personas que deben hacer parte de la muestra, segin al nimero de funcionarios vinculados a la
entidad. A partir de 200 empleados, el rango de la muestra va de 25 en 25, para no repetir las
cifras.

Con el fin de facilitar la lectura de la tabla, se utilizan las siguientes convenciones: PO, significa

Poblacidn, es decir, el nimero total de funcionarios publicos de la entidad; MU, significa Muestra,
es decir, el numero de personas que deberan completar el cuestionario.
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PO | Mu | PO [ MU | PO | MU | PO | MU | PO | MU | PO | MU | PO | MU
10 | 10 | 41 | 38 | 72 | 61 | 103 | 82 | 134 | 100 | 165 | 116 | 196 | 131
11 11 | 42 | 38 | 73 | 62 | 104 | 83 | 135 | 100 | 166 | 117 | 197 | 132
12 | 12 | 43| 39 | 74 | 63 [ 105 | 83 | 136 | 100 | 167 | 117 | 198 | 133
13 | 13 | 48 | 430 | 75 | 63 | 106 | 84 | 137 | 102 | 168 | 118 | 199 | 134
14 | 14 | 45 | 41 | 76 | 64 | 107 | 84 | 138 [ 102 | 169 | 119 | 200 |
15 | 15 | 46 | a2 | 77 | 65 | 108 | 85 | 138 | 103 | 170 | 119 | 225

16 16 a7 a4z 78 65 109 86 140 103 171 120 226

17 17 48 43 79 66 110 86 141 104 172 120 250 e
18 18 49 44 80 67 111 87 142 104 173 121 251

19 19 50 45 81 68 112 87 143 105 174 121 275 160
20 20 51 46 B2 68 113 88 144 105 175 121 276 170
21 20 | 52 | a6 | 83 | 69 | 11a | 89 | 145 | 106 | 176 | 122 | 300

22 21 53 47 B4 f0 115 B9 146 107 177 122 E10) | 180
23 22 54 48 B85 f0 116 90 147 107 178 123 325

24 | 23 | 55 | 49 [ 8 | 71 | m7 | 90 | 148 | 108 [ 179 | 123 | 326 |
25 24 56 449 By f2 118 N 149 108 180 124 350

26 25 57 50 BE 72 119 92 150 109 181 124 351 o
27 | 26 | s8 | s1 [ 89 | 73 | 120 | 92 | 151 | 109 | 182 | 125 | 375

s | 27 [ 59 [ 52 oo [ 74 [121] 93 [152 110183125 [376 [
29 | 28 [ 60 | 53 [ on | 74 [ 122 [ 93 | 153 [ 110 | 184 [ 126 | 400

30 [ 28 | 61 | 53 [ 92 | 75 | 123 [ 94 | 154 | 110 [ 185 | 126 | 401 [ _
31 29 | 62 | 54 | 93 | 76 | 124 | 94 [ 155 | 111 | 186 | 127 | s00

PO | Mu | PO | MU | PO | MU | PO | MU | PO | MU | PO | MU | PO | MU
32 | 30 [ 63 | 55 | 94 | 76 | 125 | 95 [ 156 | 11 [ 187 | 127 [ 501 |
33 i 64 55 a5 IFi 126 O6 157 112 188 128 600 s
34 32 a5 56 96 77 127 6 158 112 189 128 a1

35 33 66 58 a7 78 128 97 159 113 190 128 J00 L
36 | 33 | 67 | 58 [ 98 | 79 [ 1290 | 97 [ 10 | 13 | 191 [ 129 | 70

37 | 34 | 68 | 58 | 99 | 79 | 130 | 98 | 181 | 11a | 19z | 129 | soo | *°
38 35 69 59 100 B0 131 98 162 114 193 130 a8

39 36 70 &0 101 a1 132 g9 163 115 194 130 00 270

40 | 37 | 71 | 61 | 102 | 82 | 133 | 99 | 1e4 | 115 | 195 | 131 19‘;];:] 278

PO MU PO MU PO MU

1001-1500 307 4001-5000 357 10001-11000 372
1501-2000 323 5001-6000 361 11001-12000 373
2001-2500 334 6001-7000 365 12001-13000 374
2051-3000 341 7001-8000 367 13001-14000 375
3001-3500 347 8001-9000 369 14001-15000 376
3501-4000 351 9001-10000 371 15001-16000 377

Tabla No. 2. Poblacién y tamafio de la muestra
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Una vez determinada la muestra, se le debe hacer una distribucién proporcional (afijacion
proporcional), es decir, garantizar que se asemeje a la manera como esta distribuida la poblacién
en los diferentes niveles de los cargos de la entidad. Pongamos un ejemplo:

Una Entidad tiene 280 funcionarios publicos. Segun la tabla, el tamafio de la muestra es de 170.
En la entidad hay 28 personas en el nivel directivo, 21 en el nivel asesor, 146 pertenecen al
profesional, 40 en el nivel técnico y las restantes 45 son del nivel asistencial. Esto quiere decir
gue, porcentualmente hablando, esta Entidad esta distribuida asi:

10% en el nivel directivo;
8% en el nivel asesor;

52% en el nivel profesional,
14% en el nivel técnico; y

16% en el nivel asistencial.

ANEXO 1

INSTRUCTIVO PARA LA SELECCION DE MUESTRAS POBLACIONALES
1. Determinacion de la muestra poblacional

Para garantizar que los datos que arroje el diagnéstico sean confiables, se necesita recoger la
opinion de una cantidad de funcionarios que, desde el punto de vista estadistico, representen al
conjunto de toda la poblacion de la Institucion. Para ello, debe realizarse un muestreo aleatorio
simple, de tal manera que cada funcionario publico tenga igual probabilidad de ser seleccionado
para integrar la muestra, y que al mismo tiempo se garantice una composicion muestral que sea
concordante con la estratificacion por niveles de cargo de la Institucion. El muestreo aplica los
criterios estadisticos mas generalizados en el ambito de la investigacion social: nivel de confianza
95% y margen de error 5%.

Para facilitar el proceso de determinacion del nimero de funcionarios que se necesitan para que
se cumplan los criterios anteriormente sefialados, se presentan en la siguiente tabla la cantidad de
personas que deben hacer parte de la muestra, segun al nUmero de funcionarios vinculados a la
entidad. A partir de 200 empleados, el rango de la muestra va de 25 en 25, para no repetir las
cifras.

Con el fin de facilitar la lectura de la tabla, se utilizan las siguientes convenciones: PO, significa

Poblacion, es decir, el namero total de funcionarios publicos de la entidad; MU, significa Muestra,
es decir, el numero de personas que deberdn completar el cuestionario.
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La muestra de 170 hay que distribuirla de la misma manera. Por lo tanto,

10% de 170= 17 directivos;

8% de 170= 14 asesores;

52% de 170= 88 profesionales;

14% de 170= 24 técnicos;y

16% de 170= 27 del nivel asistencial.

Esa seria la forma propuesta en que habria que distribuir los cuestionarios para garantizar que los
resultados estén reflejando la opinion de todos, y no sélo la de un sector especifico o un area
determinada, pues eso implicaria un sesgo que no garantizaria la necesaria confiabilidad de los
datos.

Nota: Cuando no se realice la distribucién proporcional por niveles de cargo sino por
dependencias, el procedimiento sera similar al descrito, con la diferencia de que la poblacién de
cada area sera la que determine como se distribuyen los porcentajes.

Ejemplo:

En la entidad existen cinco areas: el Area 1 tiene 28 personas, en el Area 2 existen 21, el Area 3
tiene 146, el Area 4 tiene 40, y en el Area 5 hay 45 funcionarios. Esto quiere decir que
porcentualmente, esta entidad esté distribuida asi:

10% en el Area 1;
8% en el Area 2;
52% en el Area 3;
14% en el Area 4; y
16% en el Area 5.

La muestra de 170 hay que distribuirla de la misma manera. Por lo tanto,

10% de 170= 17 funcionarios del Area 1;
8% de 170= 14 funcionarios del Area 2;
52% de 170= 88 funcionarios del Area 3;
14% de 170= 24 funcionarios del Area 4; y
16% de 170= 27 funcionarios del Area 5.

2. Seleccion de las personas a quienes se les entregara el formulario

A continuacion se presentan tres métodos sencillos y practicos para identificar a las personas a
guienes se les aplicara el cuestionario:
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Método de la tdbmbola

Es un método sencillo pero no muy rapido, que puede usarse cuando la poblacién de funcionarios
publicos de la entidad es menor de 300 personas. Se procede asi: se determina el tamafio de la
muestra segun la tabla anterior; luego se distribuye la composicién de dicha muestra entre los seis
niveles de los cargos (directivo, asesor, ejecutivo, profesional técnico y asistencial, como ya se
explicd), y a continuacion se procede a introducir los nombres del personal directivo en una urna,
de la cual, en forma aleatoria, se retira un nimero de papeletas, igual al excedente del tamafio de
la muestra para los directivos con relacion a la poblacion de este nivel. Los nombres que queden
en la urna seran los de las personas a quienes se les entregara el formulario para su llenado. La
misma operacion se ejecuta para los otros cinco niveles.

Ejemplo:

Retomando el ejemplo anteriormente analizando, de las 28 personas del nivel directivo se deben
seleccionar 17. Se introducen los 28 nombres en la urna, y luego de revolverla se retiran once
papeletas al azar. Los 17 nombres que quedan en la urna seran los seleccionados para responder
los cuestionarios de las encuestas. De la misma forma se procede con los niveles asesor,
ejecutivo, profesional, técnico y asistencial.

Muestra por seleccion sistematica

Cuando el tamafio de la poblacion es muy numeroso, se puede aplicar la denominada Muestra por
Seleccion Sistematica, que consiste en elegir un namero de elementos a partir de un intervalo.
Este se calcula dividiendo el total de la poblacion entre el tamafio de la muestra. De esta manera,
un intervalo de 4, por ejemplo, significaria que debe seleccionarse cada cuarto elemento de la
lista.

Ejemplo:

Una Entidad tiene 2.000 funcionarios publicos. De ellos 85 son directivos, 105 son asesores, hay
1190 profesionales, 246 técnicos y en el nivel asistencial son 374 trabajadores. La muestra, segun
la tabla, seria de 323 personas. Aplicando lo ya visto, tendriamos que la distribucién estratificada
de la muestra seria: 14 directivos, 17 asesores, 192 profesionales, 40 técnicos y 60 del nivel
asistencial.

Para seleccionar a las personas que suministraran la informacion, se divide la poblacién total entre
la muestra, es decir 2.000 divido entre 323, lo cual nos da una razén o intervalo de 6.19, que
podemos aproximar a 6. Luego tomamos el listado de directivos, y empezando por el que ocupa el
namero 6 en la lista, vamos seleccionando a los que estan listados bajo nimeros que sean
multiplos de seis: el 12, el 18, el 24, etc. Igual se procede con los listados de los otros cinco
niveles.

Tabla de nUmeros aleatorios

El tercer método consiste en utilizar la Tabla de Numeros Aleatorios con ayuda del programa
Excel. Se sigue el siguiente procedimiento:
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® Se instala la opcion de andlisis de datos en el programa Excel. Para ello se va a la opcion
“herramienta”, luego a “complemento”, y se activa en la ventana complemento la opcién
“herramienta para analisis”.

® Se abre una hoja Excel y se introducen los datos de la poblacién en columna, numerando
desde 1 hastan...

®Se va a la opcién “herramienta” y se elige “andlisis de datos”, y en esta ventana se
selecciona la opcién “muestra”.

® En la ventana “muestra” se introduce el rango de entrada, para lo cual se seleccionan todos
los valores de la poblacién en la columna donde se han numerado; luego se activa la casilla
de muestreo aleatorio y se introduce el tamafio de muestra deseado.

® Se indica en “rango de salida” mostrar “resultado en hoja nueva”, y se da “enter” para
visualizar el listado de los nUmeros seleccionados que componen la muestra.

ANEXO 2

Procedimiento para la tabulacion de encuestas e interpretaciéon de

resultados

Una vez que se haya aplicado la encuesta correspondiente, se deben tabular las respuestas con
el fin de organizar la informacién que cada una arroja, y analizarla para consolidar los resultados
respectivos. Este procedimiento servird para la tabulacion e interpretacion de las encuestas de
diagnéstico utilizadas en el Manual de Implementacion.

Tabulacidén de Encuestas

Para efectos de la tabulacion, a cada respuesta de la escala de valoracién, se le asign6 un
valor, tal como se aprecia en la siguiente tabla:

Valor Descripcién

0 Mo sabe

1 No se cumple

S5e cumple insatisfactoriamente

5¢ cumple aceptablemente

Se cumple en alto grado

| | w | e

5e cumple plenamente

Las Acciones a adelantar son:
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1. Definir, para cada afirmacioén, la frecuencia o nimero de veces que una respuesta obtuvo
cada uno de los valores establecidos en la tabla anterior. Ejemplo: En una encuesta
aplicada a 15 personas, la afirmacién numero 3 tuvo las siguientes frecuencias:

Afirmacion N2 3

Valor Frecuencia

o 1

Rl | ] k2| =
Bd | ]| R B ]

En caso de que una afirmacién se haya dejado de responder, se debe asumir el valor O.

2. Dividir cada frecuencia entre el numero total de encuestas aplicadas. Este resultado se
debe dar en términos porcentuales.

En el caso del ejemplo, estos porcentajes quedarian asi:

Afirmacion N2 3
Valor Frecuencia Porcentaje
(Frecuencia /Total de encuestas)

0 1 (1/15) 7%
(3/15) 20%
(4/15) 27%
(2/15) 13%
(3/15) 20%
(2/15) 13%

| = w| ok
b | | po| | w

3. Multiplicar el porcentaje determinado en el punto anterior por el valor asignado a cada Rango de
la escala de valoracion, con el fin de hallar un valor parcial para cada uno:

En el ejemplo, la situacion seria:
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Afirmacion N° 3
Valor Frecuencia Porcentaje Valor parcial (Valor * Porcentaje)

0 1 7% 0

1 3 20% 0.2

2 4 27% 0.54

3 2 13% 0,39

4 3 20% 0.8

5 2 13% 0.65

4. Sumar los valores parciales para obtener el puntaje de la afirmacion.

En el ejemplo, la sumatoria dard como resultado:
0+0.2+0.54+0.39+0.8+0.65=2.58

Repetir este mismo procedimiento para todas las afirmaciones que integran el cuestionario.

5. Determinar la Valoracion General sumando los puntajes obtenidos para cada afirmacion y
dividiéndolos por el nimero total de afirmaciones realizadas.

En el caso del ejemplo, el total de la sumatoria de los puntajes por afirmacion debe dividirse
entre 8 (ya que la Encuesta contiene 8 afirmaciones).

6. Los pasos 1 a 5 se llevaran a cabo en los siguientes Formatos:
Formato 14 — Valoracién Encuesta Estandar de Control Desarrollo del Talento Humano

Formato 21 — Valoracién Encuesta Estandar de Control por Dependencia - Protocolos de
Buen Gobierno

Formato 26 — Valoracion Encuesta Planes y Programas por Dependencia

Formato 52 — Valoracién Encuesta Estructura Organizacional por Dependencia
Formato 103 — Valoracién Encuesta Informacion Interna Macroproceso/Proceso
Formato 109 — Valoracion Encuesta Informacion Externa Macroproceso/Proceso
Formato 115 — Valoracion Encuesta Sistemas de Informacién Macroproceso/Proceso
Formato 121 — Valoracién Encuesta Comunicacion Institucional Macroproceso/Proceso
Formato 127 — Valoracién Encuesta Comunicacién Publica Macroproceso/Proceso

Formato 133 — Valoracion Encuesta Rendicion de Cuentas Macroproceso/Proceso
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A continuacién se presenta de manera genérica la estructura de los Formatos arriba
mencionados, destacando los siguientes significados:

Institucién
MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO
COMPONENTE CORPORATIVO
Componente:
Estandar:
Formate: Valoracion encuesta
Ne:
(1) Dependencia / Macroproceso/Proceso
(2)Mo de Afirmacion (2) % de Participacion et Ll (5) Puntaje
0 1 2 3 4 5 Total
Frecuencia
1 %
Parcial
Frecuencia
2 %
Parcial
Frecuencia
3 %
Parcial
Frecuencia
5 %
Parcial
(6) Valoracidn General
{7) Interpretacion

Frecuencia, nUmero de veces que una respuesta obtuvo el mismo valor.

Total, nimero de encuestas aplicadas, que en todo caso, debera corresponder a la sumatoria de
las frecuencias.

% (Porcentaje), numero de respuestas obtenidas por cada valor sobre el total de respuestas
(Frecuencia /Total).

Parcial, valor parcial que se obtiene de multiplicar el valor (0, 1, 2, 3, 4, 6, 5) por el porcentaje.
Puntaje (puntaje por afirmacion), corresponde a la suma de los valores parciales.
Valoracién General, corresponde a la suma de todos los puntajes por afirmacion.

Interpretacién de Resultados, ubicar la Valoracién General (definido en el paso 7 anterior)
dentro del rango que le corresponda de acuerdo con la siguiente tabla:
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Rango Criterios
Valoracién General entre 0.0y 2.0 Inadecuado
Valoracion General entre 2.1 y 3.0 Deficiente
Valoracion General entre 3.1y 4.0 Satisfactorio
Valoracién General entre 41y 5.0 Adecuado

Para cada uno de los rangos se encuentra definido un criterio, que representa una valoracion
cualitativa de la Valoracion General. En base a esta valoracion se interpretaran los resultados
obtenidos en las encuestas y se definiran las acciones a emprender.

Si se trata de una encuesta de diagndstico, dependiendo del rango en que se encuentre ubicado
el Estandar de Control, se proponen las acciones para garantizar la existencia del elemento; si el
elemento se encuentra ubicado en los rangos inadecuado o deficiente, se deben proponer
acciones para el disefio e implementacion del elemento; si se ubica en los rangos satisfactorio o
adecuado, las acciones definidas deben orientarse.

GUIA 05 Disefio e implantacion del Estandar de Control Acuerdosy
Compromisos Eticos

Descripcién

El proceso de disefio e implantacion del Estandar Acuerdos y Compromisos Eticos debe ser
concebido esencialmente como un proceso de afectacion y cambio de la cultura organizacional de
la Institucion. El proceso descansa en tres grandes productos tangibles y en una serie de acciones
de corte organizativo, pedagogico y comunicativo. Los productos se refieren a la construccion de
los referentes éticos de la Institucién y a su conversion en disposiciones concretas como formas
de actuacién cotidiana en el ejercicio de la funcion publica.

En el proceso general que se propone para el disefio e implantacion del Estandar, se han

determinado tres grandes momentos que lo estructuran a partir del Diagndstico Etico, como se
puede observar en la figura:
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4'%2&“&?%’2:2;'5?0 1. DIAGNOSTICO ETICO: CUAL
B EIET T e - ES LA SITLACIGN ETICA DE LA
CULTURA ORGANIZACIONAL INSTITUCION
3. COMPROMISOS ETICOS POR 2, CODMGO DE ETICA: LOS
DEPENDENCIAS: LA PRACTICA _ PRINCIPICS Y VALORES ETICOS
DEL CODIGO DE ETICA INSTITUCIOMALES

Requerimientos
® Funcion constitucional y legal de la Institucién.
® Normas que regulan la Institucion.
® Documento que contiene el referente ético si existe.
® Politicas y normas de la Institucion en materia de gestién ética.
® Un efectivo compromiso y liderazgo de los directivos, en especial de la principal autoridad.
® Una base organizativa que garantice su implementacién y sostenibilidad.
® Un Equipo dinamizador del proceso altamente comprometido y bien capacitado.
® Unas metodologias de trabajo para el cambio cultural, claras, pertinentes y operativas.

® Un Plan de Trabajo que se ejecute en forma sistematica y continua. De ninguna manera
puede limitarse a actividades puntuales y esporadicas.

Responsables

® Disefio y Apoyo a la Implementacién
- Directivo responsable de la implementacion del MECIP.
- Comité de Control Interno.
- Equipo MECIP.
- Gerente de Etica.

- Lider de Etica.

® Implementacion

- Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos correspondientes.
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- Dependencia de Gestibn Humana.

® Supervisidn y seguimiento a laimplementacion

Directivo responsable de la implementacion del MECIP.
Equipo MECIP.

Auditoria Interna Institucional.

Comité de Control Interno.

® Mantenimiento y actualizacién permanente

- Directivo Responsable Implementacion MECIP.

Operacion

1. Establecimiento de criterios de base para el disefio e implementacién o consolidacién del
Estandar de Control.

Con base en los resultados del Diagnostico Etico se diligencia el Formato 11, en donde se
definen los parametros o criterios de la plataforma del disefio e implantacion del Estandar, o
para su ajuste y consolidacidn, en el caso de que ya exista en la Institucion.

2. Formulacion del Cédigo de Etica de la Institucion.

Consiste en la construccion de un referente ético en forma participativa, que orientara las
relaciones de la Institucion en general y de sus funcionarios publicos en particular, con los
publicos o grupos de interés con los cuales se debe interactuar en el ejercicio de la funcion
publica, a base de los principios, valores y directrices éticas que contendra el Codigo de Etica.

La construccién del Codigo de Etica de la Institucion se realiza mediante actividades
eminentemente participativas, identificando los principales principios y valores éticos que deben
guiar las actuaciones de los funcionarios publicos en los diversos ambitos de su quehacer como
tales.

En segunda instancia se formulan las directrices éticas, las cuales se derivan de los valores
adoptados, y enuncian las actitudes y disposiciones conductuales que la Instituciéon y sus
miembros se comprometen a tener con los publicos internos y externos.

El procedimiento especifico para la formulacion del Codigo de Etica se encuentra en el Capitulo
Octavo del Modelo de Gestion Etica para Instituciones del Estado.

3. Construccion de Compromisos Eticos por Dependencias
El Cddigo de Etica debera ser traducido en cada una de las dependencias de la Institucion en
formas concretas de actuacién, de acuerdo con las funciones y responsabilidades especificas
que el area cumple en el desempefio de su funcion administrativa.
Estas formas concretas de actuacion se denominan Compromisos Eticos, y hacen referencia a

los compromisos de orden practico que, de acuerdo con la especificidad de la respectiva area,
los funcionarios publicos que integran la misma estan dispuestos a asumir en el dia a dia de la
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Institucién, como manera de cumplir con los principios, valores y directrices para la gestiéon
ética.

El procedimiento a seguir para la construccion de los Compromisos Eticos se encuentra en el
Noveno Capitulo del Modelo de Gestion Etica para Instituciones del Estado.

. Disefio y ejecucion del Plan de Mejoramiento para la Gestion Etica

El Plan de Mejoramiento para la Gestién Etica recoge la planeacion que realiza el Equipo
MECIP con el proposito de consolidar desarrollos, llenar vacios y resolver dificultades
encontradas en el diagndstico ético de la Institucion, y en el ejercicio de formulacion de los
Compromisos Eticos, cruzandolos con los valores contenidos en el Codigo de Etica.

La planeacion utiliza el Formato 12, en donde se consignan en la primera columna las
situaciones problematicas o debilidades que se han encontrado y que se desean modificar; en
la segunda columna se anotan las causas o factores que pueden estar originando el problema o
debilidad; en la tercera columna se especifican los cambios que se esperan lograr con la
ejecucion de las acciones; en la cuarta columna se describen las acciones que se ejecutaran
para transformar las causas o factores, entendidas como acciones de tipo pedagdgico y
comunicativo; en la quinta columna se describen los indicadores de medicion del cumplimiento
de las acciones; en la sexta columna se anotan las areas o personas responsables de cada
accion; en la séptima columna van los recursos que se requieren para la ejecucién de cada
accion; y en ultima columna se anota el cronograma secuencial para la realizacion de las
acciones.

La metodologia especifica para formular el Plan de Mejoramiento se encuentra en el Capitulo
Undécimo del Manual de Etica Publica para Instituciones del Estado.

El eje del Plan de Mejoramiento son las acciones pedagdgicas y comunicativas para fortalecer
la incorporacion y consolidaciéon de los valores y principios éticos en la cultura organizacional, y
convertirlos en formas de actuacion cotidianas. Para ello se hace indispensable que el Equipo
MECIP reciba una capacitacion, un entrenamiento en las Estrategias Pedagodgica y
Comunicativa que plantea el Manual de Etica Publica para Instituciones del Estado en su
Capitulo Décimo.

La Estrategia pedagoégica esta conformada por las acciones articuladas de orden pedagdgico,
es decir por el conjunto de actividades formativas dirigidas a los funcionarios publicos de la
Instituciéon, que buscan su sensibilizacion, reflexién, comprensiéon y apropiacion de la visién
ética, en términos de que lleguen a asumirla e incorporarla efectivamente en sus actitudes y
practicas en el dia a dia del desempefio de sus cargos.

La Estrategia comunicativa comprende el conjunto de acciones metédicas de comunicacion
publica aplicadas a la comunicacién organizacional, conducentes a construir significado y
sentido compartidos sobre la vision ética entre los funcionarios publicos de la Institucion, y a
informar de manera amplia dentro de la organizacién acerca del avance del proceso de gestion
ética. La estrategia comunicativa aportara al entendimiento de la funcién puablica en términos de
la construccién de confianza, la transparencia en las diferentes actuaciones, la interaccion
respetuosa y dialogante, la rendicién de cuentas interna y externa, la construccion de lo publico,
la primacia del interés general sobre el particular, el desempefio del cargo como un servicio a la
ciudadania, y el caracter del Funcionario como representante de la sociedad y delegado por ella
para administrar unos determinados recursos publicos.
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La Estrategia Organizativa estd conformada por el conjunto de instancias, responsables y
funciones que requiere la operacion del Proceso de Gestion Etica, para garantizar que este
tenga un cardcter institucional y cuente con el respaldo y legitimidad institucional para que
efectivamente sea implantado en la Institucion. El siguiente esquema ilustra la estructura de la

Estrategia Organizativa:

MAKIMA ALTORIDAD
{Lider principal dal procesc)

1

COMITE DE ETICA
{Lamité Caandmadad)

LIDER DE ETICA
(Mismbro del equipe MECIF)

|

EQLIPG MECIP
[Representanies de todas las dreas)

La descripcion de las funciones de los dignatarios de esta estructura se especifica en la Guia 06.
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INSTITUCION:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP -
COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL

ESTANDAR: ACUERDOS Y COMPROMISOS ETICOS
FORMATO: Valoracién Encuesta Estandar Acuerdos y Compromisos Eticos Consolidado Institucion

Formato N°®11

(3

(2) % Participacién
(1) o e b e Ua!araﬂfﬁn r (3)
Dependencia Funcionarles Funcionarios st dm$ Parciales
Dependencia | pependencia/Total pea
Institucion

{&) Total Valoracién Consoclidade Entidad

(7] Interpretacién

Elaborado por: Fecha:

Revisado por: Fecha:

Aprobado por: Fecha:
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INSTITUCION:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP -
COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL

ESTANDAR: ACUERDOS Y COMPROMISOS ETICOS

FORMATO: Analisis Estandar Acuerdos y Compromisos Eticos Consolidado Institucion
M 111

{1) PUNTAJE GENERAL DEL DIAGNOSTICO:

{2) INTERPRETACION

{3) Evaleacidn Genaral a los Criterics Base de Existencia e Implementacidn de Estandar de Contral {Retomar las conclusionas del
informe de diagndstico &fico)

(4) Accicnes de Disefio e Implementacion {5) Acciones de Ajuste a la Implementacion
(Retomar y ampliar las recomendaciones sobre disefo e {Retomar v ampliar las recomendaciones sobre ajuste a la
implemeantacion del Estandar da conirol qgue argo el diagnosty  mplemantacion del Estandar da canfrol gue arrejo el diagnostico
Efico) éfico)

Elaborado por: Fecha:
Revisado por: Fecha:
Aprobado por: Focha:
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GUIA 06 Constitucion del Comité de Etica
Descripcion

EL COMITE DE ETICA DE LA ENTIDAD

El Comité de Etica es la instancia organizacional encargada de promover y liderar el proceso de
implantacion de la Gestion Etica, encausado hacia la consolidacion del ejercicio de la funcion
publica en términos de eficacia, transparencia, integridad y servicio a la ciudadania, por parte de
todos los funcionarios publicos de la entidad.

1. Conformacion del Comité de Etica

Este Comité estar4 conformado por algunos directivos de primer nivel de las areas de Gestion
Humana, Comunicacion, Administrativa y Control Interno, asi como un representante de todos los
funcionarios publicos. Uno de estos altos directivos serd nombrado por el mas alto directivo de la
entidad como coordinador del mismo.

Nota: el Comité de Etica podra ser el mismo Comité de Control Interno.

Una vez designado el Comité, el més alto directivo de la entidad lo convocara en pleno para definir
los objetivos generales del proceso y aclarar en conjunto la ruta de acciones y compromisos del
Comité de Etica en el marco de la Gestion Etica.

A los integrantes del Comité de Etica se les debe dar a conocer las funciones del mismo, con el fin
de que anticipadamente dispongan su voluntad y compromiso con el encomiable y honroso
proposito de contribuir a la generacion de un entorno ético para el ejercicio de la funcién publica.

Es muy importante que el Comité de Etica sea constituido de manera oficial por el mas alto
directivo de la entidad, mediante acto administrativo, y que su conformacién sea informada de
manera amplia a todos los miembros de la organizacion, a través de un medio institucional que

llegue a todas las dependencias. En el acto administrativo se podran retomar las funciones del
Comité de Etica y del Coordinador del Comité que se enuncian a continuacion.

2. Funciones del Comité de Etica
Las principales funciones del Comité de Etica son:

1. Definir politicas generales para el fortalecimiento de la ética publica en la entidad y frente
a los grupos de interés externos.

2. Garantizar la difusion del Cédigo de Buen Gobierno (CBG), el Cddigo de Etica y los
Compromisos Eticos a los grupos de interés pertinentes.

3. Garantizar la sostenibilidad y permanencia del Equipo de Alto Desempefio en Etica y del
Equipo Formador de Formadores en Etica.

4. Aprobar el Plan de Mejoramiento de la ética publica que elabore el Equipo de Alto
Desempefio en Etica (EAD).
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5. Gestionar los recursos necesarios para la ejecuciéon del Plan de Mejoramiento.

6. Realizar seguimiento y evaluar las actividades desarrolladas por el Gerente, el Lider y el
Equipo de Alto Desempefio en Etica.

7. Aprobar ajustes al Plan de Mejoramiento de la ética publica.
Requerimientos

® Funcion constitucional y legal de la entidad.

® Normas que regulan la Entidad.

® Diagnostico Etico.

® Documentos que contienen el referente ético definido para la entidad.

® Documento Modelo de Gestion Etica para Instituciones del Estado de USAID.

Responsable

® El representante legal de la entidad.

Operacion

1. El Comité de Control Interno analiza las funciones del Comité de Etica que se proponen en
la presente Guia, ajusta y complementa las que se consideren necesarias, de acuerdo con
las caracteristicas de la entidad. Define ademas el nimero de integrantes y las
representaciones especiales que conformaran el Comité de Etica de la entidad.

2. Someter a consideracion de la maxima autoridad de la entidad publica los cargos
propuestos para integrar el Comité. La maxima autoridad de la entidad seleccionara el
Coordinador del Comité de Etica.

3. Elaborar un Acto Administrativo mediante el cual se constituye el Comité de Etica de la
entidad, estableciendo sus funciones.

Gerente de Etica
4. La Gerencia del Proceso de Gestién Etica recae en uno de los directivos que componen el
Comité de Etica, quien es nombrado directamente por el mas alto directivo de la entidad.

Por las caracteristicas propias del proceso de Gestién Etica, se propone que sea el
Directivo de Gestion Humana.

Entre las funciones que debe desempefiar se encuentran:

® Convocar y presidir las reuniones del Comité de Etica.
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® Hacer seguimiento a las decisiones tomadas en el Comité de Etica.

® Coordinar las actividades del Equipo MECIP para implantar la Gestion Etica en la
entidad.

® Promover, junto con el Equipo MECIP, la conformacién de los Grupos de
Promotores de Précticas Eticas en las diversas dependencias de la entidad.

® Establecer estrategias para expandir la dimensiéon ética a otros grupos de interés
(contratistas, proveedores, otras Instituciones).

® Convocar y presidir las reuniones del Equipo MECIP.

Lider de Etica

5. Debe ser un miembro del MECIP que reuna el siguiente perfil:

® Ser funcionario del nivel profesional, nombrado de planta y pertenecer a la
dependencia de la cual el Gerente de Etica es directivo.

® Alta sensibilidad frente al tema de la ética publica.
® Capacidad organizativa y ejecutiva.

® Buenas habilidades comunicativas.

® Aptitud pedagogica.

® Buena capacidad de relacionamiento.

® Calidades éticas reconocidas que le den autoridad moral ante sus comparieros.

Funciones

® Convocar y coordinar las sesiones de trabajo del Equipo Formador de Formadores y de Alto
Desempefio en Etica.

* Liderar la ejecucion del Plan de Mejoramiento con apoyo del Gerente y del Comité de Etica.

* Mantener informado al Gerente de Etica sobre la marcha de las actividades del Equipo
MECIP.

* Ser el conducto regular entre el Equipo MECIP y el Gerente de Etica.
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1.2 Desarrollo del Talento Humano

Una vez definido el estandar de Control Etico: Acuerdos, Compromisos o Protocolos Eticos,
fundamento de la cultura organizacional, se da paso al Estdndar de Control DESARROLLO DEL
TALENTO HUMANO, con el fin de constatar el compromiso institucional encabezado por el nivel
directivo con el desarrollo de las competencias y habilidades del funcionario publico, con el
reconocimiento de las aptitudes e idoneidad en el desempefio de las funciones y la aplicacion de
politicas justas, equitativas y transparentes en los procesos relacionados con el Desarrollo del
Talento Humano, en especial la seleccién, induccién, formacion y capacitacion de los funcionarios
publicos. Todo esto, sumado de manera indispensable para alcanzar el Ambiente de Control
idéneo para el desarrollo de los objetivos de la entidad.

El Desarrollo del Talento Humano constituye una de las bases fundamentales del Control Interno,
teniendo en cuenta la premisa de que su ejecucién es realizada por personas.

a) Procedimiento

1. Realizar el diagnéstico del estado del DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO en la
entidad y en las dependencias de primer nivel, basado en la percepcion de los funcionarios
publicos, como base para identificar las fortalezas y debilidades de las dependencias y para
establecer las necesidades de disefio, ajuste o implementacion al Estandar de Control.

2. Definir los criterios base a la formulacién del estandar de control, consolidado en las
politicas de DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO, que se definan a partir de las
conclusiones obtenidas en los diagndsticos y teniendo en cuenta todos los elementos
fundamentales del proceso de administracién del Talento Humano.

b) Instructivos de Disefio e Implementacion

Las GUIAS 07 y 08 presentan las instrucciones detalladas para la implementacion del Estandar de
Control.

c) Instrumentos de Diseflo e Implementacion

Los FORMATOS 13, 14, 15, 16, 17, 18 y 19 constituyen los instrumentos que facilitan la
implementacion del Estandar de Control, Desarrollo del Talento Humano.
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GUIA 07 Diagnostico Situacion del Desarrollo del Talento Humano
Descripciéon

El diagnéstico del Desarrollo del Talento Humano al interior de la Entidad Publica, consulta la
percepcion de los funcionarios publicos sobre los principios de justicia y equidad a través de
procesos adecuados de Ingreso, Permanencia y Retiro, en correspondencia con los propésitos

organizacionales.

El diagnédstico debera realizarse a base de una encuesta dirigida al mas amplio namero de
funcionarios posibles, con representacion de todas las dependencias de la entidad.

Requerimientos
® Funcion constitucional y legal de la entidad.
® Normas que regulan la entidad.
® Normas relacionadas con el Servicio Publico o la carrera administrativa.
® Relacion de las politicas y normas relacionadas con la administracion del Recurso Humano.
® Diagnostico Etico.

® Documento orientador de los Acuerdos, Compromisos o Protocolos Eticos si existe.

Responsables

® Disefio y Apoyo a la Implementacién
- Comité de Control Interno.

- Equipo MECIP.

® Implementacion

- Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos correspondientes.
® Supervisidn y seguimiento a laimplementacion

- Equipo MECIP.

- Auditoria Interna Institucional.

- Comité de Control Interno.

® Mantenimiento y actualizacion permanente

- Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos correspondientes.

- Directivo responsable de la Implementacién del MECIP.
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Operacion

Comité de Control Interno

1. Establece los parametros de disefio e implementacion del Estandar de Control, teniendo en
cuenta la metodologia establecida y ajustados a los requerimientos especificos de la entidad.
Con relaciéon al primer paso de la metodologia, aprueba la cobertura de la encuesta y el
involucramiento de todas las dependencias de la entidad para realizar el diagnéstico a la
situacion del Talento Humano.

Estas instrucciones seran transmitidas al Equipo MECIP por el directivo responsable de la
implementacion del MECIP.

Equipo MECIP

2. Analizar los aspectos considerados en el Formato 13 Cuestionario Encuesta existencia del
Estandar Desarrollo del Talento Humano. Adicionar los aspectos que se consideren necesarios
de acuerdo con las caracteristicas especificas de la Entidad, continuando con la numeracién
consecutiva.

3. Solicitar un listado de los funcionarios publicos por dependencia a instancia correspondiente,
ordenado alfabéticamente y asignando un nimero consecutivo a cada funcionario.

4. Determinar los funcionarios Publicos a los cuales se aplicara la encuesta, utilizando el
INSTRUCTIVO PARA LA SELECCION DE MUESTRAS POBLACIONALES incluido como
ANEXO 1 del presente Manual.

5. Reunir los funcionarios seleccionados para dar aplicacion a la Encuesta, explicando los
objetivos de la misma, su caracter confidencial y distribuyendo el Formato 13 Encuesta
existencia del Estandar Desarrollo del Talento Humano para su ejecucion, estableciendo un
término prudencial para su entrega. Esta labor debe ser llevada a cabo por el representante de
cada dependencia miembro del Equipo MECIP.

6. Una vez aplicadas las encuestas por los funcionarios seleccionados, proceder a organizar el
Formato 14, utilizando el PROCEDIMIENTO PARA TABULACION DE ENCUESTAS E
INTERPRETACION DE RESULTADOS incluido como ANEXO 2 del presente Manual.

7. Estructurar el Formato 15 Analisis del Estandar Desarrollo del Talento Humano- Dependencia,
siguiendo las siguientes instrucciones:

® En la casilla (1) indicar el nombre de la dependencia a la cual se le realiza el andlisis.

®En la casilla (2) valoracion, registrar el resultado que corresponde a la dependencia —
Formato 14.

® En la casilla (3) Interpretacion, registrar la interpretacion obtenida en el Formato 14.

®En la casilla (4) registrar la Evaluacion General a los criterios base de existencia e
implementacion del Estandar de control.
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®En la casilla (5) registrar las acciones de disefio e implementacién resultantes de la
evaluacion general.

®En la casilla (6) registrar las acciones de ajuste e implementacion resultantes de la
evaluacion general.

8. Consolidar el resultado institucional una vez realizados los andlisis por dependencias.

Para ello se conforma el Formato 16, Valoracién Encuesta del Estandar Desarrollo del Talento
Humano — Consolidado entidad, siguiendo las instrucciones:

® Relacionar en las lineas de la columna (1) todas las dependencias de la entidad, y frente a

cada una indicar en la columna (2) el numero de funcionarios publicos asignados a la
dependencia, y en la casilla (3) el porcentaje (%) de participacion de la dependencia con
relacion al total de funcionarios de la entidad (dividir el nimero de funcionarios de cada
dependencia sobre el nimero de funcionarios total de la entidad).

® Tomar cada una de las valoraciones de los Formatos 15 por cada dependencia y
registrarlos en las lineas correspondientes de la columna (4).

® Obtener los puntajes parciales por dependencia multiplicando los valores de la columna (4)

por los porcentajes de participacion de la columna (3) para cada dependencia, registrando
el resultado en las lineas de la columna (5).

® Sumar los puntajes parciales de la columna (5) y registrar el resultado en la casilla (6) Total
Valoracion Consolidado Entidad.

® Registrar en la Casilla (7) interpretacion, el resultado de la casilla (6), utilizando los rangos
indicados en el ANEXO 2, mencionado en el numeral 6 de esta Guia.

9. Completar el Formato 17, Andlisis del Estdndar Desarrollo del Talento Humano—Consolidado
Entidad, siguiendo las instrucciones:

® En la casilla (1), valoracion, registrar el resultado consolidado del Formato 16.
® En la casilla (2), Interpretacion, registrar la interpretacion obtenida en el Formato 16.

®En la casilla (3) registrar la Evaluacion General a los criterios base de existencia e
implementacion del Estandar de control, teniendo en cuenta cada una de las evaluaciones
llevadas a cabo por dependencia, establecidas en los 19 formatos completados.

®En la casilla (4) registrar las acciones de disefio e implementacion resultantes de la
evaluacion general que en forma consensuada el Grupo de Trabajo establezca.

®En la casilla (5) registrar las acciones de ajuste e implementacion resultantes de la
evaluacion general que en forma consensuada el Grupo de Trabajo establezca.

10. El Equipo MECIP hace entrega al directivo responsable de la implementacion del MECIP, de
las encuestas realizadas por dependencia, los formatos de valoracion de las encuestas y los
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analisis por area, asi como también el consolidado de la entidad, para su presentacion al
Comité de Control Interno.

Comité de Control Interno
11. Analizar la presentacion del diagndstico sobre la situacién del Talento Humano que realiza el
directivo responsable de la Implementacién del MECIP, con el apoyo del Equipo MECIP,

revisando las necesidades de disefio o ajuste de propuestas por el Grupo, aprobando y
consignando en el acta respectiva.
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INSTITUCION:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP -
COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL
ESTANDAR: DESARROLLO DE TALENTO HUMANGC
FORMATO: Encuesta Percepcion del Estandar de Control

N 13

Indigue &l nombre de la Dependencia an la cual trabaja

DEPENDENCIA
Califiqua c:ada_hfirmau:ién de la Encuesta, de acuerdo con la siguiente tabla:

Valor  [Descripcion

i} Mo saba *

1 Mo se cumple

2 Se cumple Insatisfactonamente

3 Se cumple aceptablemente

4 Se cumple en allo grado

5 Se cumple plenamente

Niim. Afirmaciones {1) Valoracién

1 El disefio de los perfiles corresponde a la razdn de ser de los cargos o empleos.

2 Los perfiles disefiados permiten la seleccion de los funcionarios idéneos de acuerdo a
los requerimientos de los cargos o emplaos,

3 Los procesos de inducclén permiten gue el nuevo Funcienano conozea la cultura de
la Institucion v todo lo relacionado con &l ejercicio de sus funciones,

4 Le Institucidn realiza diagnésticos sobre los requerimientos de personal para al
dasarrollo de sus planes, programas, proyeclos o procesos,

5 Los procesos de reinduccion parmiten la aclualizacion de todos los Funclonarios en
las nuevas crigntaciones l&enicas y normativas gue afectan el quehacer instilucional
de la Institucion,

5 La Institucidn adopta anualmente un plan institucional de formacion v Capacitacion,

T Son cansultados los Funcionarnos sobra sUs nacesidades de capacitacion, a traves de
encuestas o reuniones de trabajo.

8 La capacitacion recibida contribuye al desarrollo de conocimientos v capacidades
para un mejor desempeno en el puasio de trabajo.

9 La Institucion adopta y ejecuta programas de bienastar social laboral.

10 La Institucién adopta un plan de incentivos pecunianios v no pecunianos.

11 Se esta disefando o ya se disefo un sistama instifucional de evaluacion del
dasampefio.

12 Los resultados de la evaluacion del desempefo sirven de insumo para programar
accionaes de capacitacion y desarrollo de los Funcionarios.

13 La Institucion cuenta con mecanismos internos wo con apoyo externc para |a
seleccion de Funcionarios del nivel gerencial.

14 Se evalla la gestion de los gerantes publicos 4 través de los acuerdos de gestion,

15 Existen mecanismos de publicidad vy difusion de las practicas de gestion del falento

humana,

(*} Margue "No sabe” en el caso de que la afirmacian hable de un tema o asunto en el que wsted definitivameante no
puede opinar porgue no liene ninguna clase de conoaimiento al respecto.
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INSTITUCION:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERMO -MECIP-
COMPOMENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

COMPOMENTE: AMBIENTE DEI CONTROL
ESTANDAR: DESARROLLO DEL TALENTO HUMANGC
FORMATO: Valoracidn Encuesta Estandar de Control

N®; 14
(1) DEPENDENCIA
(2)N° de Pregunta Pﬁ:" iy . (#)Carillas de valoracion (5) Puntaje
i} 1 2 3 4 5 Total
Frecugnciz
%
1 Farcial
Frecuencia
k)
2 Farcial
Frecuancia
%
3 Parcial
Frecuancia
U
4 FParcial
Frecuencia
k)
5 Parcial
Frecuenciz
%
[+ Parzial
Frecuencia
%
7 Parcial
Frecuancia
%
8 Parcial
Frecugncia
Y
] Paraial
Frecuencia
%
10 Parcial
Frecuancia
%
11 Frecuancia
Frecuancia
%
12 Farcial
Frecuancia
Y
13 Parcial
Frecuanca
Yo
14 Paraial
Frecuencia
%
15 Farcial
(6) Valoracion General de la Dependencia
{7} Interpretacidn
Elaborado por: Fecha
Revisado por: Fecha
Aprobado por: Fecha
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INSTITUCION:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP -
COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL

ESTANDAR: DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO
FORMATO: Analisis del Estandar de Control por Dependencia
N®: 15

(1) DEPENDENCIA:
| VALORACION GENERAL DE LA DEPENDENCIA (PUNTALJE) :

3) INTERPRETACION

(4} Evaluacion General a los Criterios Base de Existencia e Implementacion del Estandar de Control

(3) Acciones de Disefio e Implementacidn (6) Acciones de Ajuste a la Implementacion
Elaborado por: Fecha:
Revisado por: Fecha:

Aprobado por: Facha:

110



INSTITUCION:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP -
COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL
EETANDAR: DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO

FORMATO: Valoracion Encuesta Estandar de Control - Consolidado Institucién

N®: 16
(1) (2) (3) (4) (5)
Dependencia |No. de Funcionarios| % Participacion Valoracion por Parciales
Publicos No. de Funcionarios| Dependencia
Dependencia Dependencia

[Total Institucion

(6) Total Valoracion Consolidado Institucion

(7) Interpretacién

Elaborado por: Fecha:
Revisado por: Fecha:
Aprobado por: Fecha:

111



INSTITUCION:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP -
COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICC

COMPOMENTE: AMBIENTE DE CONTROL

ESTANDAR: DESARROLLO DEL TALENTO HUMANC

FORMATO: Analisis Estandar de Control = Consolidado Institucion

N%: 1T

{1) VALORACION (PUNTAJE) :

{2) INTERPRETACION

(3) Evaluacion General a los Criterios Base de Existencia e Implementacién de Estandar de Control

(4) Acciones de Disefno e Implementacion

{5) Acciones de Ajuste a la Implamentacion

Elaborado por: Fecha:
Revisado por: Fecha:
Aprobado por: Fecha:
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GUIA 08 Definicion de Criterios Base y Formulacion del Estandar de
Control Desarrollo del Talento Humano

Descripcion
A partir de los resultados del diagnéstico de la situacion del Estdndar de Control Desarrollo del
Talento Humano, se deben establecer los criterios minimos para su disefio o ajuste, e
implementacién. Tales criterios deberan parametrizarse y generar un ordenamiento que facilite la
formulacion de politicas o directrices generales y especificas, aplicables a todos los niveles de la
organizacion.
El desarrollo del Talento Humano da cumplimiento a la premisa de que el Control Interno es
ejecutado por personas, siendo los funcionarios publicos de la entidad quienes hacen efectivo el
control y garantizan las condiciones basicas para el logro de los objetivos de la entidad.
Las instrucciones que se presentan en esta Guia para la definicibn de criterios base a la
formulaciéon del estandar de control, se agrupan en cuatro actividades, a realizar en forma
sucesiva para facilitar su disefio e implementacion:

1. Formulacion de Criterios, tomando como base los conceptos que se presentan y que

deben complementarse con las normas vigentes y las especificas que apliquen a la

entidad.

2. Identificar los aspectos del proceso de Gestion del Talento Humano en donde se requiere
disefar o ajustar politicas para el desarrollo del Estandar de Control.

3. Definicion de Politicas, que permitan operativizar el estandar de control.

4. Especificar alcances y responsables para la implementacién de las politicas definidas.

Requerimientos

® Funcion Constitucional y legal de la entidad.

® Norma o normas que se apliquen a la entidad.

® Normas de caracter general relacionadas con el Desarrollo del Talento Humano.

® Acuerdos, Compromisos o Protocolos Eticos de la Entidad.

® Planes y Programas de la Entidad relacionados con el Desarrollo del Talento Humano.
® Informacién sobre procesos disciplinarios realizados en el dltimo periodo.

® Informacién sobre demandas presentadas por terceros originadas en el comportamiento,
errores u omisiones de los funcionarios de la entidad.

® Quejas y reclamos presentados por la comunidad y grupos de interés internos y externos,
sobre el comportamiento de los funcionarios de la entidad.
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Responsables

® Disefio y Apoyo a la Implementacién
- Dependencia de Gestion Humana.
- Comité de Control Interno.

- Equipo MECIP.

® Implementacién
- Dependencia de Gestibn Humana.

- Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos correspondientes.

® Supervisidn y seguimiento a laimplementacion
- Directivo responsable de la implementacion del MECIP.

Equipo MECIP.

Auditoria Interna Institucional.

Comité de Control Interno.

- Area de Gestion Humana.

® Mantenimiento y actualizaciéon permanente

- Directivo responsable de la implementacion del MECIP.

- Dependencia de Gestion Humana.

Operacion
Formulacién de criterios

Dependencia de Gestion Humana y Comité de Control Interno
1. Establecer a partir de las necesidades de disefio o ajuste, e implementacién identificadas en el
Diagnéstico Situacion del Talento Humano, detallado en la Guia 07, los criterios de disefio o

ajuste, e implementacién del Estandar de Control Desarrollo del Talento Humano.

2. Definir los criterios especificos de la entidad para el Desarrollo del Talento Humano teniendo en
cuenta:

® | a naturaleza de las funciones de la entidad.
® Las normas especificas aplicables para la administracién del Talento Humano.

® La formacion de los funcionarios publicos y su aptitud para el desempefio de los cargos.
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® Las caracteristicas de los grupos de interés que atienden la entidad en general y las
dependencias en particular.

® La existencia de perfiles definidos para cada uno de los cargos.

® La existencia de politicas que definen los procesos de seleccién, induccién, reinduccion,

formacion, capacitacion, evaluacion del desempefio, compensacion, bienestar social y
retiro.

® Reconocimiento del derecho de los funcionarios publicos a recibir tratamiento cortés, sobre
la base de los principios basicos de relaciones humanas, a concursar para obtener
promociones, a percibir puntualmente la remuneracién fijada, a la seguridad social, a la
participacion en programas de bienestar social y a disfrutar de estimulos e incentivos.

® Coordinacién con el area responsable para la asignacién de los recursos necesarios para la

aplicacion de politicas de desarrollo humano, de acuerdo a los recursos disponibles y en
cumplimiento de normas vigentes.

® La existencia de procesos/procedimientos definidos para la evaluaciéon del desempefio de
los funcionarios.

3. Analizar los siguientes aspectos del proceso administrativo del Talento Humano,
complementando con lo establecido en las normas vigentes y los aspectos que se apliquen
especificamente a la entidad, para la fijacion de criterios, tales como:

® Planeacioén: permite a la administracion publica contar con recurso humano calificado de
acuerdo con la naturaleza de los cargos de la entidad, y los recursos financieros disponibles
requeridos para atender las necesidades del servicio, de manera adecuada vy
oportunamente, teniendo en cuenta los factores que pueden incidir, como el sobretiempo, el
ausentismo, las vacaciones, las licencias, etc., asi como las necesidades de formacion,
capacitacion y bienestar social que contribuyan a su desarrollo personal, profesional y al
mejoramiento de la productividad.

® Seleccidn: permite escoger a los funcionarios publicos mas competentes para los fines que
pretende la entidad, fundamentado en los perfiles definidos para cada cargo y en el
cumplimiento de los principios de mérito, igualdad, publicidad, transparencia, imparcialidad,
confiabilidad, eficacia y eficiencia. Comprende las actividades de convocatoria,
reclutamiento, aplicacion de pruebas o instrumentos de seleccion, la conformacién de listas
de elegibles y el periodo de prueba.

Puede hacerse a través de concursos abiertos o de ascenso, dependiendo del tipo de
empleo a proveer y de los perfiles requeridos.

® Induccion: fortalece la integracién del funcionario publico a la cultura de la organizacion,
estimulando el aprendizaje, el desarrollo individual y organizacional. Para ello, es
fundamental iniciar al nuevo funcionario publico en el conocimiento, aplicacion y evaluacion
de los Acuerdos, Compromisos o Protocolos Eticos; hacia el direccionamiento estratégico
gue se trace; habituarlo a las caracteristicas propias del servicio publico, de las funciones
generales del Estado y de la entidad; informarlo sobre las inhabilidades e
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incompatibilidades relativas a su cargo y sobre las politicas internas y externas, tendientes
a prevenir actos que van en contra de la ética institucional.

® Reinduccidn: tiene como propdsito reorientar la integracion del empleado a la cultura
organizacional, en virtud de los cambios generados por reformas en la organizacion del
Estado, en la misidn institucional o de las funciones propias de su dependencia o puesto de
trabajo.

® Formacion: facilita el desarrollo integral del ser humano al potenciar actitudes, habilidades
y conductas en las dimensiones ética, creativa, comunicativa, critica, sensorial, emocional e
intelectual, y lo prepara para cumplir de manera eficiente y eficaz su papel al interior de la
entidad. Ademas, posibilita el conocimiento y entendimiento relacionados con los aspectos
propios del desarrollo individual de las personas, como una manera de propiciar el
autocontrol.
Al ser una obligacion del Estado, consignada en el articulo 54 de la Constitucién Politica,
las unidades responsables del Desarrollo del Talento Humano tienen la obligacion de
formular y ejecutar el plan de formacion que satisfaga las necesidades de los funcionarios
de la entidad.

® Capacitacién: brinda, refuerza y complementa las competencias necesarias para
incrementar la capacidad de los funcionarios publicos, contribuyendo de la manera mas
positiva al cumplimiento de la misién institucional, a la mejor prestacion de servicios a la
comunidad y al eficaz desempefio del cargo. Por lo tanto, debe orientarse al desarrollo de
las habilidades y destrezas requeridas para el incremento de la eficiencia organizacional.

® Compensacion: tiene como propésito remunerar a los funcionarios publicos de acuerdo
con las normas legales vigentes. La adecuada y equitativa remuneracion, acorde con los
niveles de conocimiento requeridos para el desempefio de los cargos y con las
responsabilidades asignadas, permite contar con funcionarios cada vez mas competentes e
idoneos para el desarrollo de sus funciones constitucionales y legales.

® Bienestar Social: garantiza que la gestion institucional y los procesos de administracion
del Talento Humano tengan en cuenta el bienestar y el desempefio eficiente y eficaz de los
funcionarios. Se organiza a partir de las iniciativas de los funcionarios publicos, como
procesos permanentes orientados a crear, mantener y mejorar las condiciones que
favorezcan el desarrollo integral del funcionario, el mejoramiento de su nivel de vida y el de
su familia; asimismo deben permitir elevar los niveles de satisfaccion, eficacia, eficiencia,
efectividad e identificacion del funcionario con el servicio de la entidad en la cual trabaja.

® Evaluaciéon del desempefio: permite calificar el rendimiento del funcionario a partir de los
objetivos fijados y planes operativos acordados, buscando su mejoramiento y desarrollo. Se
tiene en cuenta para conceder estimulos a los funcionarios, formular programas de
capacitacion, evaluar los procesos de seleccion y determinar la permanencia en el servicio.
Debe realizarse teniendo en cuenta los procedimientos e instrumentos proporcionados por
la ley y las normas reglamentarias.

Los Jefes de area deben estar capacitados para el uso adecuado de tales instrumentos,
esto es, para establecer y concertar objetivos medibles y cuantificables en términos de los
resultados esperados de la labor de cada funcionario; congruentes y coherentes con los
planes y programas operativos de la entidad y con las actividades y tareas que han sido
asignadas a cada cargo en el disefio de los procesos.
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El manejo adecuado de este instrumento de evaluacién del desempefo de los funcionarios
publicos impulsara la productividad en la medida que la alta direccion aplique criterios
justos, equitativos, transparentes y oportunos.

® Retiro, permite a la entidad definir los procedimientos adecuados ante situaciones
generadas por necesidades del servicio o por pensién de los funcionarios publicos.

Dependencia de Gestion Humana

Formulacién de las politicas de Desarrollo del Talento Humano

4. Establecer criterios base que permitan el disefio de politicas que garanticen un adecuado
disefio e implementacion del proceso de desarrollo y gestion del Talento Humano. Para ello
utilizar el Formato 18, siguiendo las siguientes instrucciones:

® Tomar los resultados del diagnoéstico Formato 17 - identificar en cudles aspectos del

proceso administrativo de gestion del Talento Humano (Seleccién, induccion, reinduccion,
formacion, capacitacion, etc.) se requiere formular o ajustar politicas. Se estructurara el
Formato 18 para cada aspecto identificado.

® Proceder a organizar la totalidad del Formato 18, siguiendo los pasos indicados en el

Anexo N° 3, Procedimiento para la formulacion de politicas.

Implementacion de las politicas

5. Tomando como base el Formato 19, y siguiendo los pasos indicados en el Anexo N° 3,
Procedimiento para la formulacion de politicas, se definird el alcance y los responsables de la
implementacién y seguimiento de las politicas.

Comité de Control Interno

6. En sesién plenaria del Comité de Control Interno; analizar, ajustar y aprobar las politicas para el
Desarrollo del Talento Humano en la entidad, consignando en el Acta de Comité lo
correspondiente.

Directivo Responsable de la Implementacion del MECIP

7. Tramitar el Acto Administrativo por el cual se definen las politicas de desarrollo del Talento
Humano en la entidad, y una vez aprobado integrar al Manual de Procedimientos (Operacion).

8. Determinar el procedimiento para socializar las Politicas de Desarrollo del Talento Humano a
todos los funcionarios de la entidad y para conocimiento de los grupos de interés.

Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos
correspondientes

9. Revisar periédicamente la vigencia de las politicas de Desarrollo del Talento Humano en la
entidad y su aplicacion, para gestionar los ajustes, actualizaciones o la resocializacién si se

diera el caso.
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ANEXO N°. 3

INSTRUCTIVO PARA LA FORMULACION DE POLITICAS

IMPORTANCIA DE LAS POLITICAS

Las Politicas definen la manera como se ejecuta la funcién administrativa en el cumplimiento
de los fines constitucionales y misionales de la Entidad. Ademés se constituyen en herramientas
de gestién que le dan direccionamiento permanente al quehacer, en el dia a dia de la entidad v,
por lo tanto, incrementan la gobernabilidad, ya que le permiten a la alta direccion, dirigir y
controlar el rumbo de la entidad.

Por otra parte, al hacer explicitas las orientaciones de la entidad, las politicas facilitan la
construccién de visién compartida, cuando son ampliamente difundidas, comprendidas y
acatadas por todos los miembros de la organizacion.

¢ QUE ES UNA POLITICA?

Una politica es una directriz u orientacion acerca de como debe relacionarse la entidad en un
campo especifico de su gestiéon para el cumplimiento de los objetivos que se ha propuesto, de
manera que se garantice la necesaria coherencia entre sus practicas y sus propésitos.

¢, COMO SE ENUNCIA UNA POLITICA?

El enunciado de la politica expresa el QUE (Objetivo) y el COMO (Estrategia) que orienta la
actuacion de la entidad en la respectiva area.

Ejemplo de una Politica de Calidad:

La Contraloria de (Nombre de la Entidad) se compromete a orientar su gestion fiscalizadora en la
obtencion de beneficios y resultados para la comunidad ejerciendo el control fiscal integral en
forma eficiente y eficaz (QUE), mediante el mejoramiento continuo de los procesos, el desarrollo
de las competencias laborales de sus funcionarios, fomentando la participacion ciudadana y
buscando dar cobertura a todos los sujetos de control (COMO).

Ejemplo de una Politica de Integridad:

Con el fin de garantizar el ejercicio de la funcion administrativa, dando efectivo cumplimiento a los
mandatos constitucionales y legales, la (nombre de la entidad) orientara su quehacer institucional
a base de principios y valores éticos, (QUE) para lo cual realizara procesos participativos de
formulacion, adopcion y apropiacion de sus Codigos de Etica y de Buen Gobierno (COMO).

¢ QUIENES Y COMO SE FORMULAN LAS POLITICAS?

Las politicas son formuladas por la Maxima Autoridad de la Institucion Publica y su equipo
directivo, teniendo como marco de referencia las normas legales que la rigen, su Plan de
Desarrollo Estratégico y los diagndsticos respectivos. Los responsables de la formulacion de las
politicas podran solicitar el apoyo del Equipo MECIP, pero no se le puede delegar a este Equipo
dicha responsabilidad.
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La formulacion de Politicas debe ser un proceso participativo, que involucre a los directivos
responsables de su ejecucion y cumplimiento.

PASOS PARA LA FORMULACION DE POLITICAS

1. Seleccion de los aspectos o temas sobre los cuales se va a formular la politica en el
respectivo Estandar de Control. Debe establecerse un formato para cada aspecto o
tema del Estandar de Control. El tema se anota en la tercera fila del formato

2. Identificar los mandatos constitucionales, legales y misionales en los temas del
Estandar de Control analizado (primera columna del formato).

3. Identificar los criterios de base (necesidades y/o vacios existentes) para el ajuste o
formulacion de la(s) politica(s) que orientan la gestion en los diferentes temas del
Estandar de Control (segunda columna del formato). Esta columna se alimenta de las
conclusiones que arrojo el diagndstico del respectivo Estandar de Control, las cuales han
gquedado consignadas en el Formato pertinente.

4, Formular los QUE (objetivos) de la politica para el cumplimiento de los fines de la
funcién administrativa en el respectivo aspecto o tema del Estandar de
Control (tercera columna del formato).

5. Formular los COMO (estrategias) que requiere el estandar de control para su
implantacion en el dia a dia de la Entidad (cuarta columna del formato).

6. Construir el enunciado de la politica, articulando en forma gramatical coherente lo
anotado en las columnas tercera y cuarta del formato (quinta columna del formato).

Formato para la formulacion de politicas

FORMATO PARAL A FORMUL ACION DE POLITICAS
MOMBRE DEL COMPONENTE Y DELESTAND AR
ASPECTOOTEMADELESTAND AREN OUE SEFORMUL ARALAPOLITICA

PARAMETROS CRITERIOS DE QEJETIVODELA ESTRATEGIADE LA EMUNCIADD
DELEY BASE POLITIC A[QUE) DELAPOLITICA DELA
Como) POLITICA
Leyes Wacios y Maneras Acciones Texto
¥ normatividad necesidades de actuar necesarias articulado
que orientan frente fque quiera para lograr dela politica
los contenidos ala politica, establecer los cambios [Que y Camo)
de la politica segun la politica deseacios
diagnastico

IMPLEMENTACION DE LAS POLITICAS

El proceso de implementacion de las politicas definidas tiene su inicio en la identificacién de su
alcance y de los responsables de su ejecucién y seguimiento. Para ello se podran seguir los
siguientes pasos:
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1. En la primera columna del “Formato para la implementacion de politicas”, se
anotara el aspecto o tema del Estdndar de Control sobre el cual se ha formulado la politica

respectiva.

2. En la segunda columna se transcribira textualmente el enunciado de la politica que
se anotd en la quinta columna del Formato para la formulacion de politicas.

3. En la tercera columna se especificara el alcance de la politica, refiriendo si cubre un
proceso, un  subproceso o actividades dentro de estos.

4, En la cuarta columna se indicara el area, Comité, Equipo o cargo especifico
responsable de la ejecucion de la politica.

5. En la quinta columna se anotar4 el Comité, Equipo o Cargo responsable del
seguimiento a la implementacién de la politica.

Formato para laimplementacién de politicas

FORMATO PARA LA IMPLEMENTACION DE POLITICAS
NOMBRE DEL COMPOMENTE Y DEL ESTANDAR

TEMADE LA ENUNCIADOD ALCANCE RESPCOHM SABLE RESPOMSABLE
POLITICA DELA DELA DEL
POLITICA EJECUCION SEGLIMIENTO
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1.3 Protocolos de Buen Gobierno

El modo o la manera que asume el nivel directivo en la conduccién de la Institucion, define un
estilo de administracion y gestion propio que, a pesar de tener como base los principios y valores
individuales de la maxima autoridad y de su nivel directivo, obliga a asumir los requisitos de tipo
moral, ético, de responsabilidad, compromiso, con el servicio publico; conocimiento, suficiencia,
capacidad gerencial, necesarios para conducir la entidad publica, y de transparencia en el actuar,
gue exigen las comunidades a las cuales se debe atender.

Los Protocolos de Buen Gobierno, por lo tanto, constituyen la forma adoptada por el nivel directivo
para guiar y orientar las acciones de la entidad publica, generando autoridad y confianza
inicialmente, por su capacidad gerencial, conocimiento de los grupos de interés de la entidad y
compromiso con la satisfaccion a sus necesidades; por su compromiso con el control y
cumplimiento de la mision, vision, planes y programas; por su ejemplo de buen trato a los
funcionarios publicos y una apropiada utilizacion de los recursos, con transparencia y eficiencia.

Este Estandar de Control tiene los siguientes beneficios para la entidad publica:

1. Incrementa la credibilidad, la confianza y la gobernabilidad en los diferentes grupos
de interés frente a las practicas de quienes detentan la autoridad.

2. Crea un clima interno de reglas de juego claras y precisas que transparentemente
definen las expectativas de comportamiento de la alta direccion.

3. Genera un estilo de direccion unificado, por cuanto facilita el alineamiento de todo el
equipo directivo bajo los mismos parametros de comportamiento.

4. Propicia la confianza interna entre los miembros del equipo directivo, por cuanto
todos los integrantes suscriben el compromiso de reglas de juego comunes.

5. Fortalece una cultura corporativa orientada al cumplimiento de los fines del Estado.

6. Posiciona social y politcamente a la entidad y a sus integrantes, otorgandoles
reconocimiento y representatividad por parte de la sociedad.
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a) Procedimiento

1. Realizar el diagnéstico del estado del estandar de Control Protocolos de Buen
Gobierno en la entidad, estableciendo las necesidades de ajuste a este Estandar de
Control.

2. Establecer los criterios base para la definicion de politicas, que orienten los
Protocolos de Buen Gobierno.

b) Instructivos de Diseflo e Implementacion

Las GUIAS 09 y 10 presentan las instrucciones detalladas para la implementacion de este
Estandar de Control.

c) Instrumentos de Disefio e Implementacion
Los FORMATOS 20, 21, 22, 23 y 24 constituyen los instrumentos que facilitan su implementacion.

Manual de Etica Publica para Instituciones del Estado, Capitulo Séptimo.
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GUIA 09 Diagnostico sobre Protocolos de Buen Gobierno
Descripcién

El Procedimiento de implementacion del estdndar de Control Protocolos de Buen Gobierno parte
de la realizacion de un diagnostico del estado del Estdndar de Control Protocolos de Buen
Gobierno en cada dependencia, y en la entidad en general, con el fin de establecer las
necesidades de disefio o ajuste, e implementacion.

El diagnéstico toma como base el conocimiento de la Constitucion, la ley, las normas especificas
de la entidad y de las funciones que le competen; la idoneidad para el desempefo del cargo, la
capacidad de orientar grupos de trabajo, la transparencia de la gestién, la postura ante las
innovaciones, los cambios y el aprendizaje y la forma de resolver los problemas y medir los
resultados.

Los Protocolos de Buen Gobierno permiten que los funcionarios publicos se desempefien en un

ambiente que facilite tanto la comprension y el respeto por el control, como la motivacion para la
sugerencia de medidas que fomenten el mejoramiento en la prestacion del servicio publico.

Los Protocolos de Buen Gobierno pueden materializarse en la formulacién de un Cédigo de Buen
Gobierno por parte de la alta direccion de la entidad, el cual se constituye en una regla de juego
del equipo directivo para el gobierno o direccién de la entidad, en sus relaciones con los diferentes
grupos de interés y en la administracion de los recursos publicos encomendados.

Requerimientos
® Funcién constitucional y legal de la entidad.
® Normas que rigen la entidad.

® Compromisos o0 Protocolos Eticos de la Entidad.

Responsables

® Disefio y Apoyo a la Implementacién

- Equipo Directivo.

- Comité de Control Interno.

- Equipo MECIP (apoyo en el diagnostico).
® Implementacion

- Equipo Directivo.

- Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos correspondientes.
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® Supervisiéon y seguimiento a la implementacién
- Directivo responsable de la implementacion del MECIP.
- Equipo MECIP.
- Auditoria Interna Institucional.
- Comité de Control Interno.

- Equipo Directivo.

® Mantenimiento y actualizacion permanente

- Directivo responsable de la implementacion del MECIP.
Operacion
Comité de Control Interno

1. Establecer los parametros de disefio e implementacion del Estandar de Control, teniendo en
cuenta la metodologia establecida y ajustando a los requerimientos especificos de la entidad,
de acuerdo con su funcion constitucional y legal, y sus objetivos. Con relacién al primer paso de
la metodologia, aprueba la cobertura de la encuesta y el involucramiento de todas las
dependencias de la entidad para realizar el diagndstico del Protocolos de Buen Gobierno.

Estas instrucciones seran transmitidas al Equipo MECIP por el directivo responsable de la
implementacién del MECIP.

Equipo MECIP

2. Analizar los aspectos del Formato 20, Cuestionario Encuesta existencia del Estandar
Protocolos de Buen Gobierno, y adicionar los que se consideren necesarios de acuerdo con las
caracteristicas especificas de la entidad, continuando con la numeracion consecutiva.

3. Solicitar un listado de los funcionarios publicos por dependencia a la instancia correspondiente,
ordenado alfabéticamente y asignando un nimero consecutivo a cada funcionario.

4. Determinar los funcionarios publicos a los cuales se aplicara la encuesta, utilizando el
INSTRUCTIVO PARA LA SELECCION DE MUESTRAS POBLACIONALES, incluido como
ANEXO 1 del presente Manual.

5. Reunir los funcionarios seleccionados para dar aplicacion a la Encuesta, explicando los
objetivos de la misma, su caracter confidencial y distribuyendo el Formato 20, Cuestionario
Encuesta existencia del Estandar Protocolos de Buen Gobierno, para su llenado, estableciendo
un término prudencial. Esta labor debe ser llevada a cabo por el representante de cada
dependencia miembro del Equipo MECIP.

6. Una vez aplicadas las encuestas por los funcionarios seleccionados, proceder a organizar el

Formato 21, utilizando el PROCEDIMIENTO PARA TABULACION DE ENCUESTAS E
INTERPRETACION DE RESULTADOS, incluido como ANEXO 2 del presente Manual.
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7. Completar el Formato 22, Analisis del Estandar Protocolos de Buen Gobierno por
Dependencia, siguiendo las instrucciones:

® En la Casilla (1) indicar el nombre de la dependencia a la cual se le realiza el analisis.

® En la Casilla (2), valoracion, registrar el resultado que corresponde a la dependencia -
Formato 21.

® En la Casilla (3), interpretacion, registrar la interpretacion obtenida en el Formato 21.

®En la Casilla (4) registrar la evaluacion general a los criterios base de existencia e
implementacion del Estandar de Control.

®En la Casilla (5) registrar las acciones de disefio e implementacion, resultantes de la
evaluacion general.

®En la Casilla (6) registrar las acciones de ajuste e implementacion, resultantes de la
evaluacion general.

8. Consolidar el resultado para la entidad una vez realizados los analisis por dependencia. Para
ello se completa el Formato 23, Valoraciébn Encuesta Protocolos de Buen Gobierno -
Consolidado Institucién, siguiendo las instrucciones:

® Relacionar en las lineas de la columna (1) todas las dependencias de la entidad, y frente a

cada una indicar en la columna (2) el numero de funcionarios publicos asignados a la
dependencia y en la casilla (3) el porcentaje (%) de participacion de la dependencia, con
relacién al total de funcionarios de la entidad (dividir nimero de funcionarios de cada
dependencia sobre el nUmero de funcionarios total de la entidad).

® Tomar cada una de las valoraciones de los Formatos 21 por cada dependencia y
registrarlas en las lineas correspondientes de la columna (4) del Formato 23.

® Obtener los puntajes parciales por dependencia, multiplicando los valores de la columna (4)

por los porcentajes de participacién de la columna (3) para cada dependencia, registrando
el resultado en las lineas de la columna (5).

® Sumar los puntajes parciales de la columna (5) y registrar el resultado en la casilla (6) Total
Valoracion Consolidado Entidad.

® Registrar en la casilla (7) interpretacion, el resultado de la casilla (6) utilizando los rangos
indicados en el ANEXO 2, mencionado en el numeral 6 de esta Guia.

9. Completar el Formato 24, Andlisis del Estandar Protocolos de Buen Gobierno -Consolidado
Institucion, siguiendo las instrucciones:

® En la casilla (1), valoracion, registrar el resultado consolidado del Formato 23.

® En la casilla (2), interpretacion, registrar la interpretacion obtenida en el Formato 23.
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®En la casilla (3) registrar la evaluacién general a los criterios base de existencia e

implementacion del Estandar de Control, teniendo en cuenta cada una de las evaluaciones
llevadas a cabo por dependencia.

®En la casilla (4) registrar las acciones de disefio e implementacion, resultantes de la
evaluacion general.

®En la Casilla (5) registrar las acciones de ajuste e implementacién resultantes de la
evaluacion general.

10. El Equipo MECIP hace entrega al directivo responsable de la implementacion del MECIP, de
las encuestas realizadas por dependencia, los formatos de valoracion de las encuestas y los
andlisis por area, y el consolidado de la entidad, para su presentacion al Comité de Control
Interno.

Comité de Control Interno
11. Analizar la presentacién del diagnéstico sobre Protocolos de Buen Gobierno que realiza el
directivo responsable de la implementacién del MECIP, con el apoyo del Equipo MECIP, y

revisar las necesidades de disefio, ajuste o implementacion de propuestas. Ello se consigna en
el acta respectiva.
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INSTITUCION:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP -
COMPOMNENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL
ESTANDAR: PROTOCOLOS DE BUEN GOBIERNO

FORMATO: Encuesta Percepcidon Estandar de Control
N 20

Indique & nombre de la Dependencia en la cual Trabaja
Dependencia

Califique cada afirmacidn de la Encuesta, de acuerdo con la siguiente tabla:

VALOR [DESCRIPCION

[ Mo sabe *

1 Mo se cumple

2 Se cumple insatisfactoriaments

3 Se cumple aceptablemente

4 Se cumple en alto grado

o] Se cumple plenaments

Nim Afirmacidn (1) Valoracion

1 La alta direccion guia y crienta las acciones de la institucion plblica hacia el
cumplimiento de su objeto social.

2 Los directivos tienen conocimiento sobre las funciones de la institucion.

3 Las actuaciones de la alta direccidon generan confianza en los funcionarios.

4 El eslilo de direccidn facilita la participacidn de los funcionarios en los diferentes
procesos de la institucion,

5 El estilo de direccidn facilita la participacidon de las partes inleresadas y la ciudadania
para gjercer &l control social,

6 La alta direccion delega responsabilidades que confribuyen a la cportuna toma de
decisiones.

7 Existe compromiso de la alta direccién con el diseno y cumplimiento de las politicas y
practicas del desarrollo del Talento Humano.

q Existe compromiso de la alta direccion con la asignacion y uso transparente y racional

de los recursns.

9 El estilo de direccién facilita la resolucion de conflictos intermos y externos.

10  |Existe compromisc de la alta direccion con las politicas y objetivos del Control Interno.

La alta direccidén asume la responsabilidad de las acciones del mejoramiento vy

11 compromisos adquiridos con los entes de control del Estado,

12 Los directivos tienen los conocimientos v destrezas para dingir las areas bajo su
respansabilidad.

13 Los directivos tienen en cuenla los conocimientos y habilidades de sus colaboradores
para asignar las cargas de frabajo.

14 La alta direccion trata de manera respetucsa a los funcicnarios plblicos de la
institucion.

15 La alta direceion facilita la comunicacion y retroalimentacion entre los niveles de la

organizacion.

{*) Margue “Mo sabe” en &l caso de que |a afirmacion hable de un tema o asunio &n el que usted definitivaments no puedse

opinar por que no liene ninguna clase de conocimiento al respecto,
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INSTITUCION:

COMPOMNENTE: AMBIENTE DE CONTROL
ESTANDAR: PROTOCOLOS DE BUEN GOBIERNO
FORMATO: Valoracion Encuestia Estandar de Control por Dependencia

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP -
COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

N 24
{1) DEPENDENCIA
(2) N° de Pregunta Pn{::ﬂ?;:;m {4) RESULTADOS DE LA VALORACION (5) Puntaje
2 2 4 i TOTAL
Frecuancla
%
1 Parcial
Frecuanaia
%
2 Farcial
Frecuencia
%
3 Parcial
Frecuencia
%
4 Parclal
Frecuencia
e
i Parcial
Frecuancia
%
G Parcial
Frecusncia
%,
T Parcial
Frecuencia
%
) Parcial
Frecuencia
%
g Parclal
Frecuencia
%
10 Parzial
Frecuancla
%
11 Parcial
Frecusncia
%
12 Parcial
Frecuencia
%
13 Parcial
Frecuencia
k)
14 Paraial
Frecuancia
%
15 Parcial
(6) Valoracion General Dependencia
{7} Interpratacidn
Elabarado por: Fecha:
Revisado por: Fecha:
Aprobade por: Fecha:
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INSTITUCION:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO -MECIP -
COMPOMNENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL

ESTANDAR: PROTOCOLOS DE BUEN GOBIERNO
FORMATO: Analisis Estandar de Control por Dependencia
MNe: 22

(1) DEPENDENCIA:

(2) VALORACION (PUNTAJE) :

(3) INTERPRETACION

(4) Evaluacién General a los Criterios Base de Existencia e Implementacién del Estandar de Control

(5) Acciones de Diseno e Implementacion (6} Acciones de Ajuste a la Implementacion
Elaborado por: Fecha
Revisado por: Fecha

Aprobado por: Fecha
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INSTITUCION:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO -MECIP -
COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL
ESTANDAR: PROTOCOLOS DE BUEN GOBIERNO
FORMATO: Valoracion Encuesta Estandar de Control - Consolidado Institucion

N 23
{3)
(2} %, Participacién 14)
(1) No. de No. de Valoracion estilo de (5)
Dependencia Funcionarios Funcionarios direccion por Parciales
Dependencia | pependenciaTotal Dependencia
Institucion

(&) Total Valoracién Consclidado Entidad

(7} Interpretacidn

Elaborado por: Fecha:

Revisado por: Fecha:

Aprobado por: Fecha:
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INSTITUCION:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP -
COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

COMPOMNENTE: AMEBIENTE DE CONTROL

ESTANDAR: PROTOCOLOS DE BUEN GOBIERNO

FORMATO: Analisis Estandar de Control = Consolidado Institucion
N®: 24

(1) VALORACION (PUNTAJE) :

(2) INTERPRETACION

(3) Evaluacion General a los Criterios Base de Existencia e Implementacion del Estandar de Control

(4) Acciones de Disefio e Implementacion (5) Acciones de Ajuste a la Implementacion
Elaborado por: Fecha:
Revisado por; Fecha:

Aprobado por: Fecha:
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GUIA 10 Definicion de Criterios Base y formulacién de los Protocolos
de Buen Gobierno

Descripciéon

A partir de los resultados del diagnostico de la situacién de los Protocolos de Buen Gobierno, se
deben establecer los criterios minimos para su disefio o ajuste, e implementacién. Tales criterios
deberadn parametrizarse y generar un ordenamiento que facilite la formulacién de politicas o
directrices generales y especificas, aplicables a todos los niveles directivos de la organizacion.

Las instrucciones que se presentan en esta Guia para la definicién de criterios base y formulacion
del Estandar de Control, se agrupan en dos actividades que se deben ejecutar en forma sucesiva
para facilitar su disefio e implementacion:

1. Formulacion de Criterios, tomando como base los conceptos que se presentan y que
deben complementarse con las normas vigentes y las especificas que se
apliquen a la entidad.

2. Formulacion del Cadigo de Buen Gobierno de la entidad.

Requerimientos
® Funcion Constitucional y legal de la entidad.
® Norma o normas que se apliquen a la entidad.
® Normas de caracter general relacionadas con el Desarrollo del Talento Humano.
® Acuerdos y Compromisos Eticos de la Entidad.

® Planes y Programas de la entidad relacionados con el Desarrollo del Talento Humano.

Responsables

® Disefio y Apoyo a la implementacién
- Equipo Directivo.
- Comité de Control Interno.

- Equipo MECIP (apoyo en el diagnéstico del Estandar de Control).
® Implementacion

- Equipo Directivo.

- Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos correspondientes.
® Supervisiéon y seguimiento a la implementacién

- Equipo directivo.

- Directivo responsable de la implementacion del MECIP.
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Equipo MECIP.

Auditoria Interna Institucional.

Comité de Control Interno.

Comité de Buen Gobierno

® Mantenimiento y actualizaciéon permanente
- Equipo Directivo.
- Comité de Buen Gobierno.

- Directivo responsable de la implementacion del MECIP.
Operacion
Formulacion de criterios

Comité de Control Interno

1. Establecer, a partir de las necesidades de disefio 0 ajuste, e implementacion, identificadas en
el Diagnéstico de los Protocolos de Buen Gobierno, detallado en la Guia 09, los criterios de
disefio o ajuste e implementacion del Estandar de Control Protocolos de Buen Gobierno.

2. Definir los criterios especificos de la entidad para los Protocolos de Buen Gobierno, teniendo
en cuenta:

* | a naturaleza de las funciones de la entidad.
* L os requisitos de la entidad para ocupar cargos de nivel directivo.

* El nivel de conocimiento especializado y experiencia requerido para el desempefio de los
cargos de nivel directivo.

* Acreditacién de requisitos exigidos por la ley para la posesién y el desempefio del cargo.
* El perfil sicolégico de quienes ingresan a desempafiar cargos de nivel directivo.

* Conocimiento sobre la organizacién del Estado y de las funciones especificas de la entidad
en la cual se desempefia el directivo.

* Conocimiento de la misiéon y visién de la entidad.
* Conocimiento del Plan de Desarrollo o Plan Estratégico de la entidad.

* Cumplimiento de la Constitucion, las leyes y normas de todo orden que se apliquen a la
entidad.

® Compromiso con la adopcion del Control Interno.

* Capacidad para formular planes y direccionar estratégicamente la entidad o la dependencia
a su cargo.
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* Conocimiento y aplicacion de las normas especificas aplicables para la administracion del
Talento Humano.

* Conocimiento y reconocimiento de las caracteristicas de los grupos de interés que atiende
la entidad en general y las dependencias en particular.

® Existencia de politicas que definen los procesos de seleccion, induccién, reinduccién,
formacion, capacitacién, compensacion y de bienestar social, aplicables a los directivos de
la entidad.

* Reconocimiento del nivel directivo de los derechos de los funcionarios publicos.

® Existencia y conocimiento de procesos/procedimientos definidos para la evaluacién del
desempeiio de los funcionarios.

* Compromiso frente a la Administracion de Riesgos.

¢ Utilizacién de los bienes y recursos asignados para el desempefo de su empleo, cargo o
funcién, o la informacién reservada a la que tenga acceso, en forma exclusiva para los fines
a que estén afectos.

®* Desempefio del cargo sin obtener o pretender beneficios adicionales a las
contraprestaciones legales.

* Ejercicio de las funciones consultando permanentemente los intereses del bien comun.

* Respeto al orden de prelacion para atender los asuntos en el orden que ingresen a su
despacho, salvo prelacion legal o urgencia manifiesta.

® Vigilancia y salvaguarda de los bienes y valores que se le han encomendado a los
directivos.

¢ Utilizacién debida y racional de los bienes y valores enunciados.

* Asignacion de autoridad y responsabilidad para actividades de operaciéon, motivando la
iniciativa de los funcionarios publicos a su cargo.

* Publicidad de los actos administrativos y contratos adjudicados.

* Creacion y facilitacion de mecanismos de recepcién y envio permanente de informacion a la
comunidad y demas grupos de interés.

® Acatamiento y puesta en practica de los mecanismos que se disefien para facilitar la
participaciéon de la comunidad en la planeacion del desarrollo.

Equipo Directivo
Formulacién de politicas (Elaboracion del Codigo de Buen Gobierno)

3. El liderazgo en la elaboracion del CAdigo de Buen Gobierno corresponde al representante
legal de la entidad publica; la alta direccion puede seleccionar a su vez a un alto
directivo para que ejerza el papel de ejecutivo en la elaboracién del C4digo, mas no en
su ejecucion, la cual es responsabilidad de todos.

137



La formulacion del Cédigo de Buen Gobierno se realizara siguiendo la metodologia propuesta
en el Capitulo Séptimo del Manual de Etica Publica para Instituciones del Estado. A
continuacion se presenta un resumen de los pasos a seguir:

Primer paso: sensibilizacion en gobierno corporativo para la alta direccién. La alta direccién
debe comprender cabalmente qué es el buen gobierno, qué es un Codigo de Buen Gobierno,
para qué sirve y de qué manera se involucran los actores de la entidad para hacerlo efectivo;
debe realizarse un conversatorio con la alta direccion en busca del entendimiento de los
alcances del mismo. Alli se expondran también los resultados del diagndstico del Estandar de
Control Protocolos de Buen Gobierno.

Segundo paso: acuerdos basicos para la formulacién del Cédigo de Buen Gobierno. El equipo
directivo revisara el Modelo de Codigo de Buen Gobierno que ofrece el Manual de Etica
Publica, y definira algunas pautas para la elaboracién de un primer borrador del documento,
referidas a las adaptaciones, modificaciones, exclusiones e inclusiones de temas y politicas
gue debera contener el mismo. También nombrara una Comisién Redactora del borrador, la
cual tomara nota de los acuerdos.

Tercer paso: elaboracion del Cédigo de Buen Gobierno. La Comision Redactora elaborara un
borrador del Codigo de Buen Gobierno en un tiempo no superior a quince (15) dias calendario.
Este borrador de Cdédigo de Buen Gobierno debera enviarlo el equipo redactor a todos los
miembros de la alta direccién, quienes tendran a su vez quince (15) dias calendario para
revisar y evaluar el texto, realizando individualmente las anotaciones sobre los cambios que
crean convenientes, de acuerdo con la normatividad —marco constitucional, legal y
reglamentario— de la entidad publica.

Cuarto paso: aprobacion y adopcién formal del Codigo de Buen Gobierno. Se convocara a la
direcciobn a una sesion donde se analizara, discutira, evaluara y se realizaran las
modificaciones pertinentes al borrador del Codigo de Buen Gobierno. Un miembro del equipo
redactor del borrador serd quien presente a los asistentes el contenido del documento. La

Comisién Redactora tomara nota de las Ultimas observaciones, realizara los ajustes del caso y
entregara el texto definitivo al directivo responsable de la implementacién del MECIP.

El directivo responsable de la implementacion del MECIP

4. Tramitar con el representante legal de la entidad el acto administrativo por el cual se adopta el
Cddigo de Buen Gobierno.

El Comité de Control Interno

5. Determinar el procedimiento para socializar el Cédigo de Buen Gobierno a todos los grupos de
interés de la entidad, tanto internos como externos.

Equipo Directivo

Comité de Buen Gobierno
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Directivo Responsable de la Implementacion del MECIP

6. Revisar periddicamente la vigencia de las politicas de Protocolos de Buen Gobierno en la
entidad y su aplicacién, a fin de gestionar los ajustes, actualizaciones o la resocializacion si
hubiere necesidad.

Procedimiento general para asegurar la operacion del Estandar de
Control

7. Aprobacion del Codigo de Buen Gobierno en sesion del comité directivo de la entidad.
8. Adopcion del Cédigo de Buen Gobierno mediante acto administrativo interno.
9. Designacion de un promotor del Cédigo de Buen Gobierno.

10. Difusion del Codigo de Buen Gobierno a todos los grupos de interés, en especial a:
® Los funcionarios de la entidad.
® Los contratistas y proveedores.
® Los medios de comunicacion.
® | os Organos de Control.
® La ciudadania.

® Gremios empresariales.

11. Conformacion y operaciéon del Comité de Buen Gobierno.

12. Uso sistematico del Cédigo de Buen Gobierno como referente de actuacion de los altos
directivos de la entidad.

13. Medicion de Gobernabilidad.
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2. DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Planos y Programas / Modelo de Gestion por Procesos / Estructura
Organizacional

Una vez que la institucion cuenta con una autorregulacion del Comportamiento Etico de sus
funcionarios, la fijacion de unas politicas de desarrollo humano que favorezcan su compromiso
con la institucién y con el Estado en general, se defina una caracterizacion de un estilo de
direccién favorable al Control, y de una gestion transparente, la institucibn se encuentra en
mejores condiciones para formular su Direccionamiento Estratégico, de tal forma que la conduzca
al cumplimiento de sus objetivos de manera transparente, eficiente y eficaz.

El Direccionamiento Estratégico toma como base, los estandares del Ambiente de Control para
definir los instrumentos que permiten el control a la ruta organizacional que debera seguir la
institucion para el logro de sus objetivos misionales, encausandola a una operaciéon de calidad,
eficiente y eficaz que satisfaga los requerimientos de sus clientes y/o grupos de interés. Se
desarrolla a través de los Planes y Programas, el Modelo de Gestién por Procesos y una
adecuada Estructura Organizacional.

La siguiente ilustracion presenta los insumos requeridos para el disefio de este Componente de

Control, asi como los Productos que se obtienen de su operacién. En algunos casos, los
productos seran tomados como insumos de otros Componentes.

140



Autorregulacion del L
Comportamiento Etico de los
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b

Diagndstico Estratégico para la
Gestion de la Entidad

Politlcas y practicas de
Desarrollo del Talento "
Humano

Caracterizacion del Estilo de
Direccién favorable al contrely | Planes y Programas que regulen
a la transparencia en la Gestign [~ y orienten el desarrollo de la
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= DIRECCIONAMIENTO
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Efectiva
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de las demas entidades del
Estado

Estructura Organizacional
flexible y eficiente

A

Componente Direccionamiento Estratégico - Insumos ¥ Productos

Metodologia de disefio e implementacion

Para el disefio e implementacién del Componente Direccionamiento Estratégico se parte de un
diagnostico sobre el estado de los estandares Planes y Programas, Modelo de Gestién por
Procesos y Estructura Organizacional, los cuales permitirAn establecer las necesidades de disefio,
ajuste o implementacién de cada uno de ellos.

El resultado del diagnéstico debera permitir a la institucion el disefio de tres (3) instrumentos de
Control.

Un primer instrumento, que consolide el proceso de planeacion estratégica y que se constituya,
conjuntamente con la funcién institucional, en la guia y orientacion a la construccion del soporte
organizacional necesario para la correcta administracion de la institucion.

Un segundo instrumento, que estructure el Modelo de Gestion por procesos de la institucion y que
otorgue el soporte a la ejecucion de la funcion.

Un tercer instrumento, que defina la manera como los funcionarios se relacionan sistémicamente

con las formas de planeacion y operacion, para lograr el cumplimiento de los objetivos
establecidos por la institucion.
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2.1 Planes y Programas

Los Planes y Programas constituyen el primer Estandar de Control del Componente
Direccionamiento Estratégico, a través del cual se establecen los objetivos institucionales,
necesarios para direccionar la gestién de la institucion.

Constituyen el resultado de los procesos de Planeacion Estratégica y generan el primer
instrumento de Control al cumplimiento de los objetivos de la organizacion.

a) Procedimiento

1. Realizar un diagnéstico sobre el estado de los Planes y Programas a partir de una Encuesta de
Opinién, que consulte la percepcion de los funcionarios sobre su existencia y aplicacion,
permitiendo establecer las necesidades de disefio, ajuste o implementacion del Estdndar de
Control.

2. Realizar un andlisis estratégico de la institucion, que comprenda:

* Un Analisis Externo, tendiente a identificar las principales oportunidades y amenazas, y
definir las estrategias necesarias para aprovechar las unas y minimizar las otras.

* Un Andlisis Interno, tendiente a identificar las fortalezas y debilidades que puedan potenciar
o afectar la capacidad de la institucion para atender sus funciones y alcanzar sus objetivos.

® Construir la matriz de variables internas y externas (Matriz FODA) la cual incluye las
principales oportunidades y amenazas, asi como las fortalezas y debilidades a las que esta
expuesta la institucién en su operacion diaria.

3. Definir criterios para el disefio e implementacion de los Planes y Programas a partir de:
* La definiciéon de la Mision.
* La formulacién de la Vision.
* L a elaboracion del Mapa Estratégico de la Planeacion.

4. Disefiar los Planes y Programas.

b) Instructivos de disefio e implementacion

Las GUIAS 11, 12, 13 y 14 presentan las instrucciones detalladas para la implementacion de este
Estandar.

c) Instrumentos de Disefio e Implementacion

Los FORMATOS 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35y 36 constituyen los instrumentos que
facilitan la implementacion de este Estandar.

GUIA 11 Diagnoéstico Situacion Planes y Programas
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Descripcidon

Los Planes y Programas contienen los objetivos que la institucion espera alcanzar en un periodo
de tiempo determinado, indicando los recursos necesarios para su logro y asignando las
responsabilidades para su cumplimiento.

El diagndstico de los Planes y Programas en la institucion, tiene el objetivo de establecer la
existencia efectiva y el nivel de conocimiento que de ellos tienen los funcionarios, como requisito

para establecer su nivel de cumplimiento y la coherencia de los mismos con las funciones de la
institucion, su misién y la vision que se espera alcanzar.

Requerimientos
® Funcion constitucional y legal de la institucion.
® Normas que regulan la institucion.

® Planes y programas vigentes en la institucion.

Responsables

® Disefio y apoyo a la implementacion
- Comité de Control Interno.

- Equipo MECIP.

® Implementacién
- Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos correspondientes.
® Supervisidn y seguimiento a laimplementacion

- Directivo responsable de implementacién del MECIP.

Equipo MECIP.

Auditoria Interna Institucional.

Comité de Control Interno.

® Mantenimiento y actualizacién permanente

- Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos correspondientes.

- Directivo responsable de implementacion del MECIP.

® Implementacién

- Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos correspondientes.

143



Operacion

Comité de Control Interno

1.

Establecer los parametros de disefio e implementacién del Estandar de Control, teniendo en
cuenta la metodologia establecida, ajustada a los requerimientos especificos de la institucion,
de acuerdo con su funcién constitucional y legal, y sus objetivos, definiendo la cobertura de la
encuesta y la inclusién de todas las dependencias, con las indicaciones adicionales que se
requieran de acuerdo a las caracteristicas propias de la institucion.

Equipo MECIP

2.

Analizar los aspectos considerados en el Formato 25, Encuesta Percepcion Planes y
Programas. Adicionar los items que se consideren necesarios de acuerdo con las
caracteristicas especificas de la institucién, continuando con la numeracién consecutiva.

Solicitar un listado de los funcionarios por dependencia a la instancia correspondiente,
ordenado alfabéticamente y asignando un nimero consecutivo a cada funcionario.

Determinar los funcionarios a los cuales se aplicara la encuesta, utilizando el Instructivo para
la Seleccion de Muestras Poblacionales, incluido como ANEXO 1 del presente Manual.

. Reunir a los funcionarios seleccionados para dar aplicacion a la Encuesta, explicando los

objetivos de la misma, su caracter confidencial y distribuyendo el Formato 25, Encuesta
Percepcion Planes y Programas, para su llenado, estableciendo un término prudencial. Esta
labor debe ser llevada a cabo por el representante de cada dependencia miembro del Equipo
MECIP.

. Una vez completadas las encuestas por los funcionarios seleccionados, proceder a organizar el

Formato 26, utilizando el procedimiento para tabulacion de encuestas e interpretacion de
resultados, incluido como ANEXO 2 del presente Manual.

Completar el Formato 27, Analisis Planes y Programas por Dependencia, siguiendo las
instrucciones

® En la casilla (1) indicar el nombre de la dependencia a la cual se le realiza el analisis.

®En la casilla (2), valoracién, registrar el resultado que corresponde a la dependencia —
Formato 26.

® En la casilla (3), interpretacion, registrar la interpretacion obtenida en el Formato 26.

®En la casilla (4) registrar la evaluacién general a los criterios base de existencia e
implementacion del Estandar de Control.

®En la casilla (5) registrar las acciones de disefio e implementacién, resultantes de la
evaluacion general.

®En la casilla (6) registrar las acciones de ajuste a la implementacién que en forma
consensuada el Grupo de Trabajo establezca.
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8. Consolidar una vez realizados los analisis por dependencia, el resultado para la institucion.
Para ello, completar el Formato 28, Valoracién Encuesta Planes y Programas — Consolidado
institucion, siguiendo las instrucciones:

® Relacionar en las lineas de la columna (1) todas las dependencias de la institucién, y frente
a cada una indicar en la columna (2) el numero de funcionarios asignados a la
dependencia, y en la casilla (3) el porcentaje (%) de participacion de la dependencia con
relacién al total de funcionarios de la institucion (dividir nimero de funcionarios de cada
dependencia sobre el nimero de funcionarios total de la institucion).

® Tomar cada una de las valoraciones del Formato 27 por cada dependencia y registrarlas
en las lineas correspondientes de la columna (4) del Formato 28.

® Obtener los puntajes parciales por dependencia multiplicando los valores de la columna (4)

por los porcentajes de participacion de la columna (3) para cada dependencia, registrando
el resultado en las lineas de la columna (5).

® Sumar los puntajes parciales de la columna (5) y registrar el resultado en la casilla (6), Total
Valoracién Consolidado Institucion.

® Registrar en la casilla (7), interpretacion, el resultado de la casilla (6) utilizando los rangos
indicados en el ANEXO 2, mencionado en el numeral 6 de esta Guia.

9. Completar el Formato 29, Andlisis Planes y Programas — Consolidado Institucion, siguiendo las
instrucciones:

® En la casilla (1), valoracién, registrar el resultado consolidado del Formato 28.
® En la casilla (2), interpretacion, registrar la interpretacién obtenida en el Formato 28.

®En la casilla (3) registrar la evaluacién general a los criterios base de existencia e
implementacién del Estandar de Control.

®En la casilla (4) registrar las acciones de disefio e implementacion, resultantes de la
evaluacion general.

®En la casilla (5) registrar las acciones de ajuste e implementacion que, en forma
consensuada, el Grupo de Trabajo establezca.

10. Entregar al directivo responsable de la implementacion del Control Interno, las encuestas
realizadas por dependencia, los formatos de valoracion de las encuestas, los andlisis por area
y el consolidado de la institucién, para su presentacion al Comité de Control Interno.

Comité de Control Interno
11. Analizar la presentacion del diagnostico sobre el estado de los Planes y Programas que realiza

el directivo responsable de la implementacion del MECIP, estableciendo las necesidades de
disefo, ajuste o implementacién de propuestas.
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INSTITUCION:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP -
COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICC
ESTANDAR: PLANES Y PROGRAMAS
FORMATO: Encuesta Percepcitn Planes y Programas

N*®: 25

Indligue el nombre de la Dependencia en la cual trabaja
Dependencia

Califique cada afirmacion de la Encuesta, de acuerdo con |a siguiente tabla:

VALOR |DESCRIPCION
0 Mo sabe *
1 Mo se cumple
2 Se cumple insatisfactoriaments
3 Se cumple aceptablementa
4 Se cumple en alto grado
=] Se cumple plenamente
Nam Afirmacion (1) Valoracién
1 Se conocen las compelencias asignadas a la Institucidn por la Constitucion y la Ley.
2 Se conoce la Mision de la Institucion,
3 Se conoce la Vision de la Institucian.
Existe coherencia entre la Mision, las competencias vy las funciones asignadas a la
4 Institucion por la Constitucion v la Ley.
Existe coherencia entre la Vision, las competencias y las funciones asignadas a la
5 Institucion por la Constitucian v la Ley.
&  |Existe un Plan de Desarrollo o Plan Esiratégico de Ia Institucion,
Existe concordancia del Flan de Desarrollo o Plan de estratégico con Ta Mision y
7 Wision.
Existe coherencia entre la definicion de los Objetivos estratégicos del Plan con las
8 necesidades de la comunidad y los grupos de inlerés.
9 Existen Planes de Gestion Anual, indicativos de la Accidn,
Existe coherencia entre los objetivos de los Planes y Programas con la necesidades
10 |de la ciudadania.
Existe concordancia de los Planes operativos, indicativos o de accion con el plan de
11 desarrollo o Plan Estratégico.
Exite coherencia interna entre los Planes Estratégicos, Operativos y Financieros
12 |que rigen el qguehacer de |a Institucian.
Se divulgan los Planes y Programas a los diferentes plblicos Internos v Externos
13 que tienen relacion con la Institucion.
Hay conocimiento y compromiso de los funcionarios con los Planes y Programas
14 [pertinentes al desarrollo de su funeidn.
15 |Se ejecutan los planes de gestion anual.
16  |Se hace seguimiento a los planes de gestion anual.
17 Se hacen ajustes a los planes de gestidn anual en base a los resultados del
seguimientc o de las auditorias,
18 |Se evalian los planes de gestion anual.
19  |Los resultados obtenidos responden a lo planeado.

(*) Margue “MNo Sabe" en el caso de que la afirmacidn hahle de un tema o asunto en el que usted
definitivamente no pueds opinar parque no tiene ninguna clase de conocimiento al respecto.
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INSTITUCHIN:

ESTAMDAR: PLANES ¥ PROGRAMAS

N™: 26

COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

FORMATO: Valoracitn Encuesta Planes y Programas por Dependencia

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP -
COMPONENTE CORFPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

(1} DEFENDENCIA

(3) % da

{2} N* de Pregunta S

i) Res

sultados de Valoracidn

3

4

Tatal

{5) Puntaje

Fratuandia

%

1 Parcial

Frecuencia

]

2 Farcial

Frecuancia

5%

3 Farcial

Frecuencla

i

4 Farcial

Frecusncia

[

5 Farcial

Fracuencia

i

& Parcial

Frecusncia

]

T Farcial

Frecugndia

%

B Parcial

Frecusncia

]

a Farcial

Fracuandia

%

10 Farcial

Frecuancia

S

11 Farcial

Fracuandcia

[

12 Paruial

Frecuencla

i

13 Parcial

Frecusncia

3

14 Parcial

Frecuandia

%

15 Parcial

Frecusncia

]

16 Parcial

Frascugndia

%

17 Parcial

Frecuencia

i

18 Farcial

Fracusndia
[

19 Parcial

(6) Valoracidon General Dependencia

(7} Interpratacian

Elaborado por:

Fecha:

Revisado por:

Faecha:

Aprobado por;

Facha:
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INSTITUCION:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP -
COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTC ESTRATEGICO

ESTANDAR: PLANES Y PROGRAMAS

FORMATO: Analisis Planes y Programas por Dependencia

N 27

{1) DEPENDENCIA:

{2) VALORACION (PUNTAJE]) :

(3) INTERPRETACION

(4) Evaluacion General a los Criterios Base de Existencia e Implementacion de Estandar de Control

(5) Acciones de Diseio e Implementacion

{6) Acciones de Ajuste ala Implementacicon

Elaborado por: Fecha:
Revisado por: Fecha:
Aprobado por: Fecha:
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INSTITUCION:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP -
COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

ESTANDAR: PLANES Y PROGRAMAS

FORMATO: Valoracion Encuesta Planes y Programas - Consolidado Institucion

N°: 28
(3)
1) (2) % Participacion No. de 4) 5)
Dependenicia No. de Funcionarios funcionarios Valoracion por Bacckalis
Dependencia Dependencia /Total Dependencia
Institucion

(6) Total Valoraciéon Consolidade Institucion

(7) Interpretacion

Elaborado por: Fecha:
Revisado por: Fecha:
Aprobado por: Fecha:
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INSTITUCION:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP -
COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

ESTANDAR: PLANES Y PROGRAMAS

FORMATO: Analisis Planes y Programas - Consclidadeo Institucién
N°: 29

(1) VALORACION (PUNTAJE) :

{2) INTERPRETACION

{3) Evaluacion General a los Criterios Base de Existencia ¢ Implementacion de Estandar de Control

{4) Acciones de Disefio e Implementacion {5) Acciones de Ajuste a la Implementacion
Elaborado por: Fecha:
Revisado por: Fecha:

Aprobado por: Fecha:
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GUIA 12 Anélisis Estratégico Interno y Externo
Descripciéon

Las instituciones deben definir su misién a partir del mandato constitucional y legal y formular la
visién de la institucién como base para la formulacion de los Planes y Programas.

Los Planes y Programas se ven afectados por el entorno externo, cuyos factores no son del
control de la institucién, como son los econdmicos, politicos, sociales, tecnoldgicos y competitivos,
y Su ocurrencia se convierte en oportunidades o amenazas para el cumplimiento de los objetivos
institucionales. Igualmente, a nivel interno, la capacidad de la institucion en su direccionamiento,
en la aplicacion de nuevas tecnologias, su competitividad, su estructura financiera y de
disponibilidad del recurso humano, se constituyen en fortalezas o debilidades.

A partir del analisis estratégico se construye la Matriz FODA, que permite establecer las

estrategias de aprovechamiento de fortalezas y oportunidades y la disminucion de amenazas y
debilidades, que se toman como base para la formulacién de los Planes y Programas.

Requerimientos
® Funcidn constitucional y legal de la institucion.
® Leyes reglamentarias.
® Planes y programas de la institucion.
® Normatividad vigente que regula a la institucion.

® Estudios previos desarrollados por la institucion.

Responsables

® Disefio y apoyo a la implementacion
- Comité de Control Interno.

- Equipo MECIP.

® Implementacién

- Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos correspondientes.

® Supervisidn y seguimiento a laimplementacion

Directivo responsable de la implementacion del MECIP.

Equipo MECIP.

Auditoria Interna Institucional.

Comité de Control Interno.
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® Mantenimiento y actualizacién permanente
- Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos correspondientes.

- Directivo responsable de la implementacion del MECIP.

Operacion

Comité de Control Interno

1. Establecer los parametros particulares que se apliquen a la institucién, de acuerdo a su origen
constitucional o legal, que se integran a los factores considerados para el andlisis estratégico
interno y externo.

Estas instrucciones seran transmitidas al Equipo MECIP por el directivo responsable de la
implementacion del MECIP.

Equipo MECIP

Analisis Estratégico Externo e Interno

2. Examinar los aspectos considerados en el Formato 30, Andlisis Estratégico Externo y el
Formato 31, Analisis Estratégico Interno. Adicionar aquellos sugeridos por el Comité de Control
Interno y los que se consideren necesarios de acuerdo con las caracteristicas especificas de la
institucion, continuando con la numeraciéon consecutiva.

3. Analizar grupalmente los factores del Formato 30, Analisis Estratégico Externo, y registrar en
la columna (1) Oportunidades, o en la columna (2) Amenazas, de acuerdo con las conclusiones
del grupo.

4. Analizar grupalmente las capacidades internas de la institucion en el Formato 31, Analisis
Estratégico Interno, y registrar en la columna (1) las Fortalezas o en la columna (2) Debilidades,
de acuerdo con las conclusiones del grupo.

Elaboracion Matriz D.O.F.A.

5. Elaborar la Matriz D.O.F.A de la institucion, completando el Formato 32, Matriz F.O.D.A., de
acuerdo con las siguientes instrucciones:

® Registrar en la casilla (3) Oportunidades y casilla (4) Amenazas, los resultados
correspondientes, tomando del Formato 30, Andlisis Estratégico Externo.

® Registrar en la casilla (1) Fortalezas y casilla (2) Debilidades, los resultados
correspondientes, tomando del Formato 31, Andlisis Estratégico Interno.

® Cruzar los efectos de las Fortalezas, casilla (1) con las Oportunidades casilla (3), para
establecer las estrategias que permitan alcanzar las oportunidades con base en sus
fortalezas, y registrarlas en la casilla (5) Estrategias FO.
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® Cruzar los efectos de las Fortalezas, casilla (1), con las Amenazas, casilla (4), y establecer
las estrategias que permitan neutralizar las amenazas con base en sus fortalezas internas y
registrarlas en la casilla (7), Estrategias FA.

® Cruzar los efectos de las Debilidades, casilla (2), con las Oportunidades, casilla (3), y

establecer las estrategias que permitan neutralizar las debilidades internas con el
aprovechamiento de las oportunidades externas, y registrarlas en la casilla (6), Estrategias
DO.

® Cruzar los efectos de las Debilidades, casilla (2), con las Amenazas externas, casilla (4), y

establecer las estrategias que permitan superar las debilidades y neutralizar las amenazas,
y registrarlas en la casilla (8), Estrategias DA.

6. Entregar al directivo responsable del MECIP, los resultados del Analisis Estratégico Interno y
Externo y la Matriz FODA desarrollada por el Grupo, para su presentacién al Comité de Control
Interno.

Comité de Control Interno

7. Analizar la presentacion de la Matriz FODA que realiza el Directivo responsable del MECIP y
revisar las necesidades de disefio, ajuste o implementacién de las estrategias.

Dependencia responsable del Proceso

8. Revisar y analizar las necesidades de ajuste de la definicion de Estrategias que direccionan la
institucion, para adelantar los trdmites ante las instancias pertinentes.
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INSTITUCION:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP -
COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO
ESTANDAR: PLANES Y PROGRAMAS

FORMATO: Analisis Estratégico Externo

MN=: 30

Oportunidad / Amenaza

Factores (1) Oportunidades (2) Amenazas

4., Tecnolégicos

4,1 Automatizacidn de procesos.

4.2 Resistencia a cambios tecnolégicos.

4.3 Capacidad y compromiso para acceder a nuevas
tecnologias.

4.4 Eficientes sistermas de Comunicacion.

5. Competitivos

5.1 Regulaciones especificas que afectan la Institucion,

5.2 Alianzas estratégicas para ejecutar Programas vy
Proyectos.

5.3 Formacion y competencia de los funcionarios,

54  Apoyodela Cooperacién Internacional.

6. Geograficos

6.1 Facilidad de acceso y transporte que rodea el
entorno de la Institucion.

6.2 Mivel de desarrollo econdmico y social de las
regiones gue rodean la Institucion.

7. Medio Ambiente

7.1 Fenomenos Climatoldgicos.

7.2 Reforestacidn.

Elaborado por: Fecha:
Revisado por: Fecha:
Aprobado por: Fecha:
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INSTITUCION:

COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP -

COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

ESTANDAR: PLAMES Y PROGRAMAS
FORMATO: Analisis Estratégico Externo
Me=: 30

Oportunidad / Amenaza|

Factores

(1) Oportunidades

(2) Amenazas

Econdmicos

1.1

Inflacién.

1.2

Devaluacion.

1.3

Incrernentos salariales de aplicacion general.

1.4

Instrumentos Gravamenes,

1.5

Politicas de precios,

1.6

Politicas de transferencia de recursos,

1.7

Estabilidad cambiaria.

1.8

Estabilidad politica monetaria.

1.9

Tendencias Inflacionarias,

1.10 Crecimiento econdmico,

2‘

Politicos

2.1

Estabilidad Paolitica.

2.2

Credibilidad en las instituciones del Estado.

23

Mormas gue afectan los objetivos de la Institucian,

2.4

Modificaciones legales a las fuentes deingreso dela
Institucion.

2.5

Modificaciones legales a la estructura de gastos de la
Institucicn.

2.6

Decisiones sobre el ingreso y retiro de Funcionarios.

3‘

Sociales

3a

Porcentaje de Poblacian que presenta necesidades
basicas insatisfechas,

3.2

Diversidades éticas y culturales.

33

Situaciones de orden pablico.

34

Situaciones de Desplazamiento social,

35

Mivel de empleo

3.6

Mivel de delincuencia,

3.7

Huelgas

3.8

Epidemias
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INSTITUCION:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP -
COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

COMPOMENTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO
ESTANDAR: PLANES ¥ PROGRAMAS
FORMATO: Analisis Estratégico Interno

M2 31
Fortaleza / Debilidad]
(1} Fortaleza (2) Debilidad
|Grupo - Capacidades =
1. Capacidad Directiva
1.1 Imagen que proyecta el nivel directivo de la Institucian,

1.2

Capacidad de definicién de Planes Estratégicos y Operativos.

13

Orientacian de la Institucidn hacia el cumplimiento de sus
funciones y objetivos.

14

Adecuada estructura organizacional para la toma de decisiones,

1.5

Comunicacidn y control de los directivos a la operacion de la
Institucian,

1.6

Aplicacidn y aplicabilidad del Sistema de Control Internc.

kA

Capacidad Tecnolgica

21

Habilidad Técnica de la Institucion para ejecutar los procesos que
le competen,

22

Capacidad de Innovacidn.

2.3

Mivel de tecnologla utilizada en los procesos de la Institucion,

2.4

Nivel de integracion de sus sistemas computanzados.

2.5

Controles existentes sobre la tecnologia aplicada.

£ 5

Capacidad del Talento Humano

3.1

Nivel de Competencia de los Funcionarios de la Institucidn,

3.2

Mivel de pertenencia de los funcionarios con la Institucidn,

3.3

Suficiencia del Recurso Humano para atender las cargas laborales.

156



INSTITUCION:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP -
COMPOMNENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO
ESTANDAR: PLANES ¥ PROGRAMAS
FORMATO: Analisis Estratégico Interno

M®: 31
Fortaleza | Debilidad
(1) Fortaleza (2) Debilidad

Grupo - Capacidades
4, Capacidad Competitiva
4.1 Impacto de los bienes y servicios entregados por la

Instifucion a sus grupos de inferés.
42 Coberura v eficiencia de los servicios que presta a

los grupos de interés.
4.3 Conocimiento oportuno v capacidad de atencian a

las quejas v reclamos de sus grupos de interés.
4.4 Exislencia de procesos gue permitan conocer las

quejas v reclamos de los grupos de interés.
4.5  Alianzas estratégicas con otras Instifuciones,
8. Capacidad Financiera
51 Déficit'Superavit acumulado o provectado.
5.2 Estructura de Ingresos
5.3 Estructura de gastos.
5.4  Efecto (fiscal-econdmico-financiaro) de las politicas

de ingresos,
5.5  Efeclo (fiscal-economico-financiern) de las politicas

de Gastos,
.6  Estructura v sostenibilidad de la Deuda.
Elaborado por: Fecha:
Revisado por: Fecha:
Aprobade por: Fecha:
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INSTITUCION:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP -
COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

COMPOMNENTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO
ESTANDAR: PLANES Y PROGRAMAS
FORMATO: Matriz F.O.D.A

Ne:32
(1)} Fortalezas |2) Debilidades
FODA
(3) Oportunidades (5) Estrategias FO {6) Estrategias DO
{4}Amenazas (7] Estrategias FA (8] Estrategias DA
Elaborado por: Faecha:
Revisado por: Fecha:
Aprobado por: Fecha:
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GUIA 13 Definicion de Criterios Base para la Formulacion de Planes y
Programas

Descripciéon

Las instituciones publicas deben contar con un Sistema de Planeacién definido y constituido por el
conjunto de agentes e instrumentos, que conforme a unos principios, formulan, aprueban,
ejecutan y evallan los diferentes instrumentos de planificaciéon, con el fin de garantizar el

desarrollo integral de la Institucion en si misma y del cumplimiento de sus objetivos institucionales,
orientado, a su vez al cumplimiento de los fines esenciales del Estado.

Los Planes deben definirse en dos niveles: 1) Planes de nivel Estratégico, que corresponden al
Plan de Desarrollo o Plan Estratégico de la institucion y que deben cumplir los requisitos exigidos
en las normas vigentes; 2) Planes de Nivel Operativo, que corresponden al conjunto de acciones
gue permiten ejecutar los Planes de primer nivel, detallando los recursos financieros, humanos y
fisicos que orientan los procesos.

Dicho Sistema de Planeacion de la institucion debe regirse por los principios establecidos en las
normas de caracter general y las normas de caracter especifico de la institucion, fijando sus
propios instrumentos de Planeacion:

® Un Instrumento directivo o rector de la Planeacién (Plan de Desarrollo o Plan estratégico).

® Instrumentos operativos (Planes de Accién) de Planeacion.

® Instrumentos operativos de apoyo (Planes de Trabajo) a la Planeacion.

Las instrucciones que se presentan en esta Guia, para la definicibn de criterios de disefio e
implementacién de Planes y Programas se agrupan en tres actividades, a ejecutar en forma
sucesiva para facilitar su aplicacion:

1. Andlisis de la Mision.
2. Andlisis de la Vision.

3. Elaboracion del Mapa Estratégico de la Planeacion.

Requerimientos
® Funcién constitucional y legal de la institucion.
® Leyes reglamentarias.
® Planes y programas de la institucion.
® Normatividad vigente que regula a la institucion.

® Estudios previos desarrollados por la institucion.

Responsables
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® Disefio y apoyo a la implementacion
- Comité de Control Interno.

- Equipo MECIP.

® Implementacién

- Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos correspondientes.

® Supervisidn y seguimiento a laimplementacion

Directivo responsable de la implementacion del MECIP.

Equipo MECIP.

Auditoria Interna Institucional.

Comité de Control Interno.

® Mantenimiento y actualizacién permanente
- Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos correspondientes.

- Directivo responsable de la implementacion del MECIP.

Operacion
Comité de Control Interno

1. Manifestar su compromiso con el proceso de Planeacién a través de aspectos previos:

® Presencia directa o delegada por parte de los directivos del area de Planeacion y
Financiera en las reuniones para la formulacion del Plan.

® Autorizacioén a los funcionarios que se asignen al proceso, para que dispongan del tiempo
necesario.

® Seguimiento al cumplimiento de las tareas que se tracen, tanto para el desarrollo como
para la ejecucion del Plan.

® Concertar con el directivo del area Financiera, el nivel maximo de recursos para la
financiacién del Plan y la fuente de recursos, con la indicacién de su destinacion especifica.

Analisis de la Misiéon

2. Segun la metodologia que se haya seleccionado para el ejercicio, iniciar la discusion con el
estudio del mandato constitucional o legal que le otorgé funciones a la institucién, a la
estructura actual, a su misién y su vision, si se encuentran definidas.

3. Analizar los aspectos considerados en el Formato 33, Definicion Misién de la Institucion.
Adicionar aquellos que se consideren necesarios, de acuerdo a las caracteristicas especificas
de la Institucion, (continuando con la numeracion consecutiva). Para las preguntas de la casilla
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(1) registrar su respuesta en la casilla (2), comparar y analizar las respuestas con la definicién
de la Misién y hacer los ajustes necesarios o definir la misiébn si no se cuenta con este
direccionamiento. Registrar la definicién en la casilla (3).

Para la redaccion de la Mision es necesario tener en cuenta que la Mision debe ser la
formulacion explicita de los propdésitos de la institucién, asi como la identificacién de sus tareas
y de los actores participantes en el logro de sus objetivos. Debe expresar la razén de ser de la
institucion, incluir la definicion del “negocio” en todas sus dimensiones e involucrar al cliente
como parte fundamental del deber ser del negocio.

Analisis de la Vision

4. Analizar los aspectos considerados en el Formato 34, Formulacion Vision de la Institucion.
Adicionar los que se consideren necesarios de acuerdo con las caracteristicas especificas de la
institucion, continuando con la numeracién consecutiva. Para las preguntas de la casilla (1)
registrar su respuesta en la casilla (2), comparar y analizar las respuestas con la definicién de la
Visiébn y hacer los ajustes necesarios o definir la vision si no se cuenta con este
direccionamiento. Registrar la definicién en la casilla (3).

Para la redaccion de la Visidn es necesario tener en cuenta que la Visién es un conjunto de
ideas generales, algunas de ellas abstractas, que proveen el marco de referencia de lo que la
institucion quiere y espera en el futuro. La Visidn sefiala el camino que permite a la direccion
establecer el rumbo para lograr el desarrollo esperado de la organizacién en el futuro.

Por ello, la Visiébn es formulada para los lideres de la organizacion, debe tener claramente
definido un horizonte de tiempo, debe ser integradora, amplia, detallada, positiva, alentadora,
realista y posible.

5. Utilizar herramientas gerenciales tales como, los Diagramas de Arbol, Diagramas de Relacion,
etc., para la documentacién o presentacion del Plan Estratégico o de Desarrollo.

6. Efectuar un andlisis de la institucion, teniendo en cuenta las fortalezas, las debilidades, las
amenazas Y las oportunidades a las que se encuentra expuesta la institucion, identificadas
previamente en la Guia 12.

Es fundamental analizar los planes y proyectos que estén vigentes y determinar los proyectos
gue deberdn ser continuados, reorientados, o, inclusive, suspendidos, de acuerdo con un
estudio objetivo de su valor agregado al cumplimiento de la funcién constitucional o legal de la
institucion.

Elaboracidén del Mapa Estratégico de la Planeacion de la instituciéon

7. Diligenciar el Formato 35, Disefio Estratégico de la Planeacion. Registrar en la casilla (1) la
Misién ajustada y en casilla (2) la Vision ajustada, de acuerdo con los Formatos 33y 34.

8. De acuerdo con la Misién y la Vision, y el analisis estratégico interno y externo, determinar los
objetivos institucionales, casilla (3), que permitan establecer las metas a largo plazo que la
institucién espera alcanzar.

Para definir los objetivos se pueden hacer los siguientes cuestionamientos:
¢, Qué resultados se espera lograr a largo plazo?

¢ A través de qué se lograra hacerlo?
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¢ Cudl es el fin?

Adicionalmente, tener en cuenta las siguientes recomendaciones para su definicion:

® Iniciar con verbo en INFINITIVO gue implique una accién concreta: escribir, identificar...
® Determinar el atributo o sujeto (de la accién). Tacito o explicito. (Usualmente se usa tacito.)

® Definir un umbral o meta, es decir, que la accién esté adjetivada (calificada). Hace que la
accioén sea cuantificable y medible. (significativamente, intencionadamente ...)

® Definir el horizonte de tiempo.

9. Para cada objetivo fijar una o0 méas estrategias y registrarlas en el Formato 35, columna (4). Las
estrategias son los medios por los cuales se logran los objetivos generales de la institucion.
Una estrategia bien definida debe apuntar al logro de un objetivo especifico.

Para disefiar detalladamente las estrategias utilizar el Formato 36, Disefio de Planes y
Programas, y tener en cuenta que la definicion de la estrategia implica:

® La exposicién de un Plan Conceptual.
® El desarrollo de un programa, que redna acciones a seguir, responsabilidades y tiempo.

® Los recursos de soporte para el cumplimiento del Plan y de los Programas. Utilizar como
base, el analisis interno y externo realizado previamente y las estrategias definidas en la
Matriz DOFA.

10. Establecer metas concretas para cada objetivo y estrategia, en la columna (5) del Formato 35,
Disefio Mapa Estratégico de la Planeacion, que permitan, en el tiempo, ir evaluando el
acercamiento hacia o la desviacion del logro de los resultados de largo plazo esperados, y
tomar correctivos oportunamente.

Para las metas:

® Definir el umbral a alcanzar, -CUANTO- y el horizonte de tiempo, -CUANDO- . Puede incluir
el DONDE, si es necesario.

® Formularla igual que un objetivo o directamente establecerla en términos de CANTIDAD y
TIEMPO.

® Deben ser muy especificas.

® Generar indicadores asociados, de acuerdo con los factores claves para su logro.
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11. Estimar los recursos necesarios para cada estrategia, de acuerdo con las metas propuestas, y
registrarlos en la casilla (6) del Formato 35, Disefio Mapa Estratégico de la Planeacion.
Establecer los indicadores para cada Estrategia y su respectiva Meta.

12. Establecer el monto de los recursos que preliminarmente se le distribuyen a cada estrategia,
de acuerdo con el techo financiero fijado; registrar en la columna (6) recursos. Totalizar la
columna, cuidando de incluir todas las estrategias y metas, y comparar con el techo financiero
para proceder a realizar los ajustes necesarios.

La asignacién de recursos para cumplir objetivos y estrategias debera ser ajustada en su
composicion, una vez que se realice el disefio de Planes y Programas que se presenta en la
Guia 14.

13. Determinar los factores criticos para que los lineamientos estratégicos trazados puedan ser
alcanzados, es decir, los aspectos de la gestion que son necesarios controlar para que no
existan desviaciones o se presenten eventos que puedan alejar a la instituciéon de la ruta de
accion sefalada y, a partir de ellos, construir indicadores de gestion que le permitan
monitorear la ejecucion del Plan. (Remitirse a Indicadores del componente Actividades de
Control).

14. Adicionar el nimero de filas necesarias para registrar toda la informacioén que se genere en el
Formato 35, asociado a este procedimiento.

15. Entregar al directivo responsable de la implementacion del MECIP, la revision de la Misién y la
Vision de la institucion, y el Mapa Estratégico desarrollado, para su presentacion al Comité de
Control Interno.

16. Analizar y verificar la informacion del Disefio Estratégico de la Planeacion de la institucion,

frente a los planes y programas vigentes, estableciendo sus observaciones y recomendaciones
para el Comité de Control Interno.

Comité de Control Interno

17. Evaluar los informes de analisis de la Mision y la Visién, y el Mapa estratégico resultante para
la institucion. Establecer las necesidades de ajuste que estan a cargo del &rea responsable del
proceso.

Dependencia responsable del Proceso

18. Gestionar los ajustes resultantes, al Mapa Estratégico de la Planeaciéon de la institucion
(definicién de la Mision, formulacion de la Vision, definicion de Objetivos y Estrategias).

La jerarquia y secuencia para el disefio de los elementos que componen el Plan Estratégico o
de Desarrollo de la Institucion, se presentan en el siguiente grafico.
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INSTITUCION:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP -
COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

CDM‘FDNEHTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO
ESTANDAR: PLANES ¥ PROGRAMAS

FORMATO: Definicion Mision de la Institucion

N®: 33

{1} Preguntas (2] Respuestas

1. Para que axiste la Instilucian,

2, Quiénes son los clientas yio grupos de interés de la
Institucion.

3. Cuales son las prioridades de |a Institucion.

4. Cudles son los productos v productos y servicios
de la Institucion

5. Cuales son los Estandars diferenciales de la
Institucidn.

6. Cuadles son los objetivos organizacionales.

7 Cudl es la responsabilidad social de la Institucion.

8. Cuales son los valores y principios definidos para

la Institucian.
(3) Definicion de la Misicn
Elaborado por: Fecha:
Revisado por; Fecha:
Aprobado por: Fecha:
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INSTITUCION:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECIP -
COMPONENTE CORPORATIVO DE CONTROL ESTRATEGICO

COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO
ESTANDAR: PLANES ¥ PROGRAMAS

FORMATO: Formulacion Vision de la Institucion

M= 34

(1) Preguntas

{2) Respuestas

. 4 Qué guaremos ser? Como queremos sar’?

. L En que tiempo lo lograramos?

. LEn qué escenario guaramos astar?

. 4 Con gué recursos?

. 4 Qué tan grande serd la Institucion?

. 5 Comad estara organizada?

. 4 En qué se fundamenta la cultura de la Institucion?

. 4 Qg calidad de funcionarios debe tenar?

0O | =d [ Ln f e | L] B |

. 4, Qué relaciones debe tener con la comunidad v los
grupos de Interds?

10, Cudl serd el enfoque de su operacion misional ?

Aspectos a considerar en la Vision

Fundamentos constitucionales v Lagales de la Institucitn

. Cluignes son y serdn sus cligntes wo grupos de interés

. Productos a suministrar (bienes, sarvicios e informacian).

. Mecesidades de la poblacidn objetivo y grupos de interés a atender.

LN o L0 =

grupos de interes, por el buen uso de los recursos publicos v por el ambiente.
. Estandar de reconocimiento, como se vera la Insfitucion (posicionamienta).
. Tecnologia que se aplicara,
. Walores fundamentales que se consalidaran (Aspactos elicos y morales),

@~ o

. Preocupacidn de la Ingtitucidn por la comunidad, por el desarrollo integral de sus funcionarios, por sus

(3) Formulacién de la vision

Elaborado por: Feoha:
Revisado por: Fecha:
Aprobado por: Fecha:
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GUIA 14 Disefio de Planes y Programas
Descripcion

El Disefio de Planes y Programas tiene como objetivo elaborar la proyeccién de la institucion a
corto, mediano y largo plazo, e impulsar y guiar las actividades hacia sus metas. Toma en cuenta
los principios corporativos, la Misién y la Vision, la fijacibn de los objetivos institucionales
esperados para un periodo determinado, las metas, los indicadores que permitan verificar su
cumplimiento, las estrategias y la asignacion de responsabilidades y recursos necesarios para el
logro de los propésitos de la institucion.

El disefio de los Planes y Programas requiere:

® Definir los lineamientos estratégicos que establezcan el rumbo a seguir por los miembros
de la institucién, hacia el logro de unos resultados esperados.

® Definir y programar las acciones necesarias para asegurar el desempefio de las funciones

que le han sido asignadas por la Constitucion Nacional y/o la Ley para el cumplimiento de
los fines del Estado.

® Asegurar los recursos necesarios para el funcionamiento de la institucion y para cumplir con
las acciones programadas en el desarrollo de los programas y proyectos de inversion.

Para el disefio de Planes y Programas se requiere tener en cuenta el disefio de un primer nivel,
esto es el Plan de Desarrollo o Plan Estratégico, y un segundo nivel, los Planes Operativos o de
Accién.

Los Planes de Desarrollo o Planes Estratégicos son instrumentos rectores de la planificacion
de la institucion, toda vez que toman en cuenta la Vision, la Mision, objetivos estratégicos, metas,
los sectores de inversion y los recursos necesarios que conviertan los lineamientos estratégicos,
en acciones concretas para la gestion.

Para su desarrollo es necesario tener en cuenta los principios generales que rigen las actuaciones
de las autoridades nacionales, regionales y territoriales en materia de planeacién. Estos principios
son: autonomia, ordenacion de competencias, concordancia, consistencia, prioridad del gasto
publico social, continuidad, participacion, sustentabilidad ambiental, desarrollo arménico de
regiones, eficiencia, viabilidad y coherencia.

Los Planes Operativos o de Accibdn, constituyen las acciones y los recursos de orden fisico,
financiero y humano, requeridos para desarrollar las actividades que contribuyen al logro de los
resultados en el corto plazo, teniendo en cuenta la capacidad de la institucion, estos alineados con
el Plan de Desarrollo y el Plan Estratégico de la institucion.

El Plan Operativo o de Accion debe contener por lo menos:

® Los objetivos, metas y estrategias del Plan Estratégico o de Desarrollo, segun el tipo de
institucion, para identificar el margen de accion institucional.

® Los programas y proyectos del Plan Plurianual de Inversiones para ser ejecutados en cada
vigencia fiscal.
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® La Misién de la dependencia responsable por el Plan de Accién, en el contexto de los

objetivos establecidos en la planeacion estratégica y en el marco legal e institucional que
rige su naturaleza, sus objetivos y sus funciones.

® La disponibilidad de procedimientos, instrumentos, recursos humanos, econdémicos e
institucionales, adecuados para cumplir con los objetivos y metas propuestos.

® | a identificacion de las acciones para fortalecer la capacidad de gestion.

El Presupuesto, herramienta de gestion cuyo fin es garantizar la viabilidad financiera de los
Planes Estratégicos o de Desarrollo y de los Planes Operativos 0 de Accién. Su elaboracion
comprende:

® La prevision de ingresos, egresos, déficit y su financiacion, para establecer los recursos
financieros disponibles y aquellos que se requieren para el cumplimiento o satisfaccion de
los planes estratégicos y operativos.

® La elaboracion del Plan Operativo Anual de Inversiones, que sefiala los proyectos de
inversion que requieren apropiaciones en el presupuesto de la vigencia correspondiente.

® La prevision de las apropiaciones para gastos de funcionamiento, servicio de la deuda e
inversiones contempladas en el Plan Operativo Anual de Inversiones.

Requerimientos
® Funcion constitucional y legal de la institucion.
® Normas que regulan la institucion.
® Planes y Programas vigentes de la institucion.
® Revision de la Misién y la Visién de la institucion.

® Mapa Estratégico de la Planeacioén de la institucion.

Responsables

® Disefio y apoyo a la implementacion
- Comité de Control Interno.

- Equipo MECIP.

® Implementacion

- Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos correspondientes.

® Supervisidn y seguimiento a laimplementacion

- Directivo responsable de la implementacion del MECIP.
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- Equipo MECIP.
- Auditoria Interna Institucional.

- Comité de Control Interno.

® Mantenimiento y actualizacion permanente

- Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos correspondientes.

- Directivo responsable de la implementacion del MECIP.

Operacion
Coordinacion de Control Interno

1. Impartir instrucciones al Grupo de Trabajo Nivel Técnico, orientando el disefio de Planes y
Programas de acuerdo a las caracteristicas propias de la institucion, a partir del diagndstico
realizado al estado de Planes y Programas, y tomando como base el resultado de los andlisis
estratégico interno y externo, la matriz D.O.F.A y el Mapa Estratégico de la Planeacion definido
en las Guias 11, 12y 13.

Equipo MECIP

2. Utilizar para el Disefio de los Planes y Programas el Formato 36, teniendo en cuenta:
® Registrar la estrategia que corresponde.
® Indicar el Sector al cual corresponde el Programa o los Programas.
® Relacionar los Programas en la columna (1) identificados en el Plan de Desarrollo.
® Relacionar los Proyectos que corresponden a cada Programa en la columna (2).
® Adicionar las filas que sean necesarias.

® Relacionar las actividades para cada Proyecto en la columna (3). Adicionar las filas que
sean necesarias.

® Registrar los recursos humanos, fisicos y financieros para cada actividad, columna (4).
® Totalizar los recursos para cada Proyecto.

® Totalizar los recursos para cada Programa.

® Totalizar los Programas que correspondan al Sector en la linea total.

® Consolidar la informacién por sectores y estrategias, y registrar en el Formato 35, Disefio
Mapa Estratégico de la Planeacion, en la columna (5), recursos.
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3. Entregar al directivo responsable de la implementacién del MECIP para su evaluacion,
aprobacién y presentacion al Comité de Control Interno.

Comité de Control Interno

4. Revisar, analizar y ajustar el Disefio de Planes y Programas para la institucién, considerando
las observaciones y recomendaciones de la Auditoria Interna Institucional, consignando sus
decisiones en el acta respectiva, que deben ser ejecutadas por el Area responsable del proceso
de Planeacion en la institucion.

Dependencia responsable del Proceso de Planeacion

5. Adelantar los tramites necesarios y elaboracion de actos administrativos que conduzcan al
ajuste requerido en Planes y Programas de la institucion.

Directivo responsable de la implementacion del MECIP

6. Coordinar con el Area responsable del Proceso los ajustes resultantes a los Planes Operativos
0 de Accion, a cargo de las dependencias responsables de Macroprocesos y sus respectivos
procesos.
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2.2 Modelo de Gestion por Procesos

El MODELO DE GESTION POR PROCESOS es el estandar organizacional que soporta la
operacién de la institucién publica, integrando las competencias constitucionales y legales que
rigen la institucion, con el conjunto de Planes y Programas necesarios para el cumplimiento de su
funcién y mision.

El MODELO DE GESTION POR PROCESOS en el MECIP, se propone bajo la connotacion de
una gestion orientada a procesos, entendidos estos como la secuencia de actividades que
I6gicamente relacionadas y que tomadas en su conjunto, generan un resultado orientado al
cumplimiento de la funcion de la institucion y de los fines del Estado.

El disefio e implementacion del MODELO DE GESTION POR PROCESOS, orientado a una
gestién por procesos, pretende determinar la mejor y méas eficiente forma de ejecutar las
operaciones de la institucién, coordinando la asignacion de recursos, el disefio de flujos de
informacion y relaciones de trabajo, bajo un enfoque sistémico que permita el logro de los
objetivos de la institucion.

a) Procedimiento

1. Definir los Macroprocesos que garantizan el cumplimiento de la funcién y misién de la
institucion y clasificarlos segun sean: estratégicos, misionales o de apoyo. Si se encuentran ya
definidos los Macroprocesos, se verifica que sean consistentes con las especificaciones
requeridas para su definicion.

2. Identificar los Procesos/Subprocesos en que se hace necesario desagregar cada
Macroproceso, definiendo su objetivo y como resultado de ello estructurar la Cadena de Valor.

3. Definir los objetivos de los Macroprocesos y Procesos estableciendo su congruencia y
alineacion con la funcién, misién y objetivos estratégicos de la institucion.

4. Determinar la base legal de los Macroprocesos y Procesos de acuerdo con la normatividad
general y especifica que se aplica a la institucion y elaborar un Normograma, donde se
recopilan las normas, asociadas con los objetivos del proceso, ya sean estos de caracter
externo (leyes, acuerdos, decretos, resoluciones, etc.) o de caracter interno, que brindan
elementos para su direccionamiento.

5. Definir la relacion entre los diferentes Macroprocesos y Procesos de la institucion.

6. Elaborar el Mapa de Procesos que contenga el despliegue de los Macroprocesos en el primer
nivel, la identificacion de los Procesos en el segundo nivel, y los Subprocesos en tercer nivel.

7. Integrar los Grupos de Trabajo para la Modelacién de Procesos, que actuaran al interior de
cada dependencia, bajo la coordinacion del director de primer nivel, responsable del Proceso.

8. Modelar los Procesos de la institucién a partir de:

* La identificacion de las actividades necesarias para la ejecucion de los procesos y la
obtencién de sus resultados de informacién, bienes o servicios.

* La definicién de las tareas necesarias para el desarrollo de cada actividad.
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* Determinacién de los insumos, los proveedores, los productos, los clientes y/o grupos de
interés.

¢ Definir los resultados del Proceso/Subproceso en informes, bienes o servicios, a los grupos
de interés, internos y externos, de la institucion.

La Determinacién de insumos y proveedores internos y externos, asi como los productos del
proceso, deben incluir las condiciones de calidad y oportunidad requeridas para la satisfaccion
del cliente o grupo de interés correspondiente, ya sea este interno o externo.

9. Disefiar los instrumentos necesarios para relacionar la informacién requerida para la ejecuciéon
de una tarea o0 una actividad, asi como los documentos que consignen los datos o la
informacién generada por la tarea o actividad que, a su vez, constituyen el insumo de otra
actividad o proceso, segun los pasos detallados en la Guia 25, Informes del Proceso.

b) Instructivos de disefio e implementacion

Las GUIAS 15, 16, 17, 18 y 19 presentan los instructivos para la implementacion de este Estandar
de Control.

c) Instrumentos de disefio e implementacion

Los FORMATOS 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49 y 50 constituyen los
instrumentos que facilitan la implementacion de este Estandar de Control.
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GUIA 15 Definicion de Macroprocesos/ Procesos/Subprocesos
Descripcién

El disefio del MODELO DE GESTION POR PROCESOS se inicia con la identificacion de los
Macroprocesos, que constituyen un primer nivel del conjunto de acciones encadenadas que la
institucion debe realizar, a fin de cumplir con su funcién constitucional y legal, la Mision fijada y la
Vision proyectada.

Con el fin de especificar sus objetivos, en términos de los resultados requeridos para la
satisfaccibn de los clientes y/o grupos de interés, los Macroprocesos se derivan en
Procesos/Subprocesos. De alli que el Modelo de Gestion por Procesos establece la identificacion
de los procesos de la institucion, sus respectivas interacciones y la realizacion de actividades que
los operativizan, en una secuencia que agregue valor al cumplimiento de los objetivos de la
institucion. A su vez, cada actividad utiliza recursos y se gestiona con el fin de permitir que sus
insumos se transformen en resultados, contribuyendo al cumplimiento del objetivo del proceso.

Los objetivos de los Macroprocesos/Procesos que se definen inicialmente, deben ser alineados
para garantizar que los objetivos de los primeros se cumplan cabal y totalmente en los objetivos
fijados para los segundos. Con este fin, la guia incluye una matriz de relacién de Objetivos de los
Macroprocesos y Procesos que permite visualizar con mayor claridad el cumplimiento de la
correspondencia total entre unos y otros.

Finalmente, se construye el Mapa de Procesos, que ademas de presentar la informacion anterior,

permite visualizar el despliegue y conformacién, a su maximo nivel, del Modelo de Gestién por
Procesos en Macroprocesos/Procesos/ Subprocesos.

Requerimientos
® Funcion constitucional y legal de la institucion.
® Normas que regulan la institucion.
® Ley o normas que regulan las competencias y recursos asignados a la institucion.
® Conjunto de Planes y Programas.

® Documentacion inherente a los Macroprocesos, Procesos, Subprocesos y Actividades (si
existe).
Responsables

® Disefio y apoyo a la implementacion
- Comité de Control Interno.

- Equipo MECIP.

® Implementacion
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- Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos correspondientes.

® Supervisiéon y seguimiento a la implementacién
- Equipo MECIP.
- Directivo responsable de la implementacion del MECIP.
- Auditoria Interna Institucional.

- Comité de Control Interno.

® Mantenimiento y actualizacién permanente
- Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos correspondientes.

- Directivo responsable de la implementacion del MECIP.

Operacion
Definicién de macroprocesos

Comité de Control Interno

1. Impartir instrucciones al Equipo MECIP, orientando la identificacion de
Macroprocesos/Procesos/Subprocesos hacia la obtencién de resultados especificos para la
institucion, a partir del mandato constitucional y legal que fija sus funciones y competencias, y
de los planes y programas de la institucion.

Equipo MECIP

2. Solicitar a las éareas respectivas, los documentos relacionados con los requerimientos
planteados en esta guia, y analizar su contenido, con el fin de adquirir juicios que permitan
conocer, con suficiencia, la funcién constitucional y legal de la institucion. Para ello, responder a
los siguientes interrogantes: ¢Quiénes somos?, ¢Qué hacemos?,;Quiénes son nuestros
clientes y/o grupos de interés?, ¢Hacia donde nos dirigimos?, ¢Cuéando lo lograremos?, ¢ Cual
es la medida de cumplimiento?

3. Definir los Macroprocesos que conforman la operacion de la institucion; si ya se encuentran
establecidos, analizar la documentacién relacionada con los Macroprocesos y verificar su
consistencia con lo establecido en esta Guia.

4. Clasificar los Macroprocesos, teniendo en cuenta lo siguiente:

® Macroprocesos Misionales: corresponden al conjunto de actividades que debe realizar

una institucion para cumplir con las funciones que le fija la Constitucién y/o la Ley, de
acuerdo con su nivel y naturaleza juridica. Cada Macroproceso definido debe conducir a
resultados o productos especificos que permitan ser analizados en conjunto.
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Cada Macroproceso Misional debe responder a un objetivo especifico, derivado de las
funciones definidas a la institucion, de origen constitucional y/o legal, que conduzca a
satisfacer los requerimientos o necesidades bésicas de la comunidad y/o grupos de interés.

® Macroprocesos Estratégicos: se definen a partir del mandato constitucional que
establece la obligacién de aplicar Planes de Desarrollo o Estratégicos en las instituciones
de todo nivel, que derivan en planes de accién, operativos y financieros, de acuerdo con la
naturaleza juridica de la institucion, y los demas que se definan de acuerdo con sus
funciones y objetivos.

® Macroprocesos de apoyo y soporte a los basicos o misionales: son aquellos que no

tienen relacion directa con el mandato constitucional o legal ni con el conjunto de Planes y
Programas, pero que son fundamentales para lograr los objetivos de éstos.

5. Definir el objetivo para cada Macroproceso Estratégico, Misional y de Apoyo. Para ello, se
deben tener en cuenta los siguientes aspectos:

® Determinar el producto final esperado con la ejecucién de cada Macroproceso. Incluir todas

aquellas especificaciones o caracteristicas que ayuden a responder la pregunta ¢Qué se
quiere lograr?

® Definir el aporte que realiza el producto del Macroproceso (identificado en el paso anterior)
al cumplimiento del mandato constitucional o0 normas que regulan la institucion, y al
conjunto de Planes y Programas. En caso de ser un Macroproceso de apoyo, se determina
la contribuciéon que hace a los Macroprocesos basicos. Responder la pregunta ¢Para qué
se hace?

® Establecer la medida de cumplimiento esperada (umbral), definiendo tanto su cantidad
como la unidad en que se desea.

® Determinar el periodo o lapso en el cual se espera lograr los resultados indicados. Es
necesario tener presente, que en los Macroprocesos el plazo tiende a ser muy largo, puesto
gue estos permanecen en el tiempo. Situacién contraria ocurre en los procesos, donde
deben estar claramente definidos.

® Definir el objetivo de cada Macroproceso en forma clara y corta, a fin de lograr su
entendimiento por parte de todos los funcionarios de la institucion. Utilizar verbos en
infinitivo, de tal manera que se genere accion y responsabilidad. Los objetivos deben ser
completos, documentados y socializados.

6. Registrar la informacion obtenida en el Formato 37, Definicibn Macroprocesos. Relacionar en la
columna (1) Macroprocesos, los Macroprocesos identificados en el paso anterior. Ademas,
registrar el objetivo definido para cada uno, en la columna (2), objetivo, y sefialar con una equis
“X" si son estratégicos, misionales o de apoyo, en la Columna (3), tipo de Macroproceso; en la
Columna (4), Cargo Responsable, indicar el cargo que corresponde al directivo de primer nivel,
responsable de la dependencia a cargo del Macroproceso. En caso de ser necesario, adicionar
los campos requeridos para incluir todos los Macroprocesos de la institucion.

Directivo responsable de la implementacion del MECIP
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7. Revisar el Formato presentado por el Equipo MECIP y presentarlo al Comité de Control Interno.

8. Socializar la informacion a los Funcionarios relacionados con cada Macroproceso y divulgar
ampliamente en toda la institucion.

9. Revisar periddicamente la definicion de los Macroprocesos, verificando su validez y realizar los
ajustes necesarios.

ldentificacion de procesos/subprocesos

Equipo MECIP

10. Proceder a identificar los Procesos/Subprocesos a partir de los Macroprocesos definidos y
teniendo en cuenta las directrices del Nivel Directivo. Diligenciar en el Formato 38,
Identificacién Procesos.

a) Registrar en la casilla (1), Macroproceso, el nhombre del Macroproceso que se
analice.

b)Registrar en la casilla (2), Objetivo, el objetivo establecido para el Macroproceso
correspondiente.

C) Analizar el objetivo del Macroproceso e identificar los productos y servicios
esperados. De acuerdo con lo anterior, definir los procesos requeridos para lograr el
objetivo del Macroproceso, y asignar a cada uno un nombre que tenga relacion
con el producto que proporciona. Registrar los procesos identificados en la
columna (3), Procesos.

d) Definir el objetivo para cada uno de los Procesos y registrarlo en la columna (4), Objetivo.
Para ello se debe:

® Determinar los aspectos que respondan a la pregunta: ¢Qué se quiere lograr con la
ejecucion del proceso analizado?

® Verificar que la informacién del paso anterior cumpla con lo estipulado para el
objetivo del Macroproceso, de la casilla (2).

® Responder con la informacién obtenida hasta el momento, la pregunta: ¢ Para qué se
hace el Proceso?

® Definir las medidas de logro del objetivo, en tiempo y grado de cumplimiento; es
decir, cuanto tiempo debe pasar para lograr el objetivo.

® Reunir la informacion obtenida en los pasos anteriores y redactar el objetivo en
forma claray corta, para que sea entendido por todos los funcionarios.
Utilizar verbos en infinitivo que generen accion.

® Verificar que los procesos relacionados en la columna (3), permitan obtener los

productos y servicios definidos en el objetivo del Macroproceso del cual se
desprenden. De lo contrario, adicionar los procesos faltantes para garantizar
su logro.
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11. Analizar en cada proceso los siguientes aspectos: Complejidad, grado de cumplimiento de los
objetivos, experiencias anteriores, nuevos requerimientos, recursos disponibles, debilidades y
fortalezas, y demas aspectos relevantes al proceso y a la consecucién de sus objetivos.
Determinar la necesidad de crear Subprocesos y asi garantizar el efectivo cumplimiento de las
funciones y competencias de la institucion.

12. En caso de requerir Subprocesos, aplicar las instrucciones dadas en los pasos 10 y 11 de esta
Guia, para el llenado del Formato 39, Identificacién Subprocesos.

13. Definir el Modelo de Gestion por Procesos de la institucion en la Cadena de Valor, la cual debe
presentar los Macroprocesos de la institucion en tres niveles: Macroprocesos estratégicos,
Macroprocesos Misionales y Macroprocesos de Apoyo. Asimismo, debe presentarse la
desagregacion en Procesos /Subprocesos.

14. Completar el Formato 40, Cadena de Valor, relacionando los Macroprocesos y Procesos en el
campo indicado segun su clasificacion: En el campo (1), Macroprocesos Estratégicos, en el
campo (2) Macroprocesos Misionales, y en el campo (3) Macroprocesos de Apoyo. De esta
manera se visualiza como los Macroprocesos de la institucién y sus respectivos procesos se
complementan para lograr el mandato constitucional y legal de la institucion.

15. Teniendo en cuenta que los objetivos de los Macroprocesos y los Procesos deben estar
alineados para garantizar que los objetivos de los primeros se cumplan cabal y totalmente en
los objetivos fijados para los segundos, se requiere diligenciar el Formato 41 — Matriz de
Relacién Objetivos Macroprocesos/Procesos, que permite visualizar la coherencia y realizar
los ajustes que sean pertinentes (en los Formatos 37 y 38).

16. Solicitar aprobacion a los Directivos de Primer Nivel, responsables de las dependencias a las
cuales se les asignan los Procesos/Subprocesos, registrando su firma en los formatos

correspondientes.

17. Entregar los Formatos 37 al 41 al directivo responsable de la implementacion del MECIP.

Auditoria Interna Institucional

18. Verificar la pertinencia del Modelo de Gestion por Procesos definido para la institucién, frente a
sus funciones y competencias constitucionales y/o legales, y el cumplimiento de los principios

de eficiencia y eficacia. Presentar sus observaciones y/o recomendaciones al Comité de
Control Interno.

Comité de Control Interno

19. Analizar, ajustar y aprobar el Modelo de Gestién por Procesos para la institucion, registrando
en el Acta del Comité lo correspondiente.

Directivo responsable de la implementacion del MECIP
20. Autorizar la incorporacion del Modelo de Gestién por Procesos al Acta emitida por el Comité

de Control Interno y socializar la informacion a los funcionarios responsables de la ejecucion y,
en lo posible, a todos los funcionarios de la institucion.
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21. Revisar periddicamente la vigencia del Modelo de Gestion por Procesos y los objetivos
correspondientes, y coordinar su actualizacion en caso de presentar ajustes en la estructura
del mismo, a través de las instancias pertinentes.
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GUIA 16 Estructuracién Base Legal
Macroprocesos/Procesos/Subprocesos

Descripcién

La operacion de todo proceso en la institucion parte de las normas que lo reglamentan, sean estas
de origen externo o interno, siendo requisito indispensable para su operacion el conocimiento de
ella por parte de los funcionarios que direccionan, ejecutan u operan los procesos.

La base legal de los Macroprocesos — Procesos — Subprocesos se conforma en el conjunto de
normas, politicas y reglamentos que fundamentan su ejecucién, las cuales deben identificarse y
ser socializadas entre quienes trabajan en las areas responsables del proceso y, de ser posible,
conocidas por todos los funcionarios de la institucion.

Para una efectiva operacion, y a fin de garantizar los objetivos de cumplimiento del Control
Interno, se hace necesario establecer las normas que se aplican a cada Proceso y Subproceso,
consignandolas en un Documento final de consulta, que hard parte del Manual de Operacién,

identificado como NORMOGRAMA (también denominado “Identificacion de Requisitos Legales” en
el Sistema de Gestion de la Calidad).

Requerimientos
® Funcion constitucional y legal de la institucion.
® Norma o normas que regulan la institucion.
® Ley o norma que regula los recursos y competencias de la institucion.
® Planes y Programas.
® Macroprocesos, Procesos y Subprocesos de la institucion.

® Documentaciéon de aplicacion especifica a cada proceso (Normas y Reglamentacion
adicional)

Responsables

® Disefio y apoyo a la implementacion
- Comité de Control Interno.

- Equipo MECIP.

® Implementacion

- Dependencia responsable de cada Macroproceso, Procesos y Subprocesos
correspondientes.

® Supervisiéon y seguimiento a la implementacién
- Directivo responsable de la implementacion del MECIP.

- Equipo MECIP.
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- Auditoria Interna Institucional.

- Comité de Control Interno.

® Mantenimiento y actualizacién permanente

- Dependencia responsable de cada Macroproceso, Proceso y Subprocesos
correspondientes.

- Directivo responsable de la implementacion del MECIP.

Operacion

Comité de Control Interno

1.

Impartir instrucciones al Equipo MECIP, orientando las fuentes de informacién para la
identificacion de la Base Legal de los Macroprocesos, Procesos/ Subprocesos, de acuerdo con
las caracteristicas de operacion de la institucion.

Equipo MECIP

. Obtener la normatividad vigente que sea aplicable a las funciones y objetivos de la institucion.

. Organizar la normatividad segun su jerarquia (Constitucién, Leyes, Ordenanzas, Acuerdos,
Decretos, Directivas Presidenciales, fijacion de Politicas, etc.) y demas tipos de normatividad
gue se aplique a la institucion. Completar el Formato 42, Normograma, para cada
Macroproceso.

. Reunir y analizar informacién adicional requerida, teniendo en cuenta las directrices impartidas
por el nivel directivo, para establecer las fuentes de informacion y suministro de las bases
legales.

. Registrar el nombre del Macroproceso, en el campo (1), Macroproceso.

. Indicar en la columna (2), Jerarquia de la Norma, el nivel correspondiente: Constitucion
Nacional, Ley, Ordenanza, Acuerdo, Decreto, Resolucion, Politicas, Reglamentos, etc.

. Indicar en la columna (3), Niumero/Fecha, el nimero que corresponde a la norma y la fecha de
expedicion.

. Registrar en la columna (4), Titulo, el nombre que identifica la norma.
. Indicar en la columna (5), Articulo, el nimero del articulo o articulos que se consideren

relacionados con cada uno de los Procesos, en casillas independientes, segun corresponda/n a
un Proceso/Subproceso diferente.

10. Consignar en la columna (6), Aplicacion Especifica, un resumen puntual del articulo o articulos

relacionado/s resaltando los aspectos relevantes que se apliquen al Proceso/Subproceso.
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11.

12.

13.

Simultaneamente, registrar en la columna (7), el Nombre del Proceso/Subproceso al cual se
aplica el articulo relacionado en la columna (4). Tener en cuenta que una norma se puede
aplicar a uno 0 mas procesos.

Definir las normas internas que permitan dar cumplimiento a las politicas administrativas y
operativas en la ejecucion del Proceso/Subproceso, y relacionandolas en el Normograma.

Identificar eventos que se presenten en el Proceso/Subproceso, los cuales podran requerir
reglamentacion especial. Por ejemplo: caja chica. Para cada uno de esos eventos preparar un
reglamento, que contenga: nombre, responsable, objetivo general y especificos, forma de
ejecutar el evento, fecha de vigencia del reglamento, nombre y firma del funcionario con
autoridad para emitir reglamentos.

Los reglamentos internos constituyen el dltimo nivel de jerarquia en la normatividad de los
Macroprocesos y también se deben registrar en el Formato 42, Normograma.

Entregar el Normograma de cada macroproceso al directivo responsable de la implementacién
del MECIP, para su revision y aprobacion.

Directivo de la Dependencia responsable del proceso

14.

Revisar y aprobar el Normograma para el Macroproceso/Proceso asignado.

Comité de Control Interno

15.

Analizar y aprobar el Normograma para cada Macroproceso, registrando lo correspondiente en
el Acta del Comité.

Directivo responsable de laimplementacién del MECIP

16.

17.

Autorizar la incorporacion al Manual de Operacion, el Acta emitida por el Comité de Control
Interno y Normograma aprobado. Socializar la informacion a los funcionarios responsables de
la ejecucion y, en lo posible, a todos los funcionarios de la institucién.

Revisar periédicamente el Normograma.
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GUIA 17 Esquema Relacional Macroprocesos - Procesos

Descripcion

Para establecer las bases para el disefio de Procesos (identificacion de actividades y tareas,
determinacion de insumos y proveedores, productos, clientes y/o grupos de interés) se hace
necesario establecer la relacion existente entre los macroprocesos de la institucion, determinando

claramente la relacion cliente—proveedor en cada uno de ellos. En igual sentido, se requiere
relacionar los Procesos.

Requerimientos
® Funcion constitucional y legal de la institucion.
® Norma o normas que regulan la institucion.
® Ley 0 norma que regula los recursos y competencias de la institucion.
® Conjunto de Planes y Programas.
® Definicién de Macroprocesos de la institucion.
® |dentificacion de Procesos para los Macroprocesos.
® Normograma Macroprocesos.

® Estudio y andlisis de la relacion entre los Macroprocesos y Procesos

Responsables

® Disefio y apoyo a laimplementacion
- Comité de Control Interno.

- Equipo MECIP.

® Implementacion

- Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos correspondientes.

® Supervisién y seguimiento a laimplementacion
- Directivo responsable de la implementacion del MECIP.
- Equipo MECIP.
- Auditoria Interna Institucional.

- Comité de Control Interno.

® Mantenimiento y actualizacion permanente

- Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos correspondientes.
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- Directivo responsable de la implementacion del MECIP.

Operacion
Comité de Control Interno

1. Impartir instrucciones al Equipo MECIP, orientando la identificacion de interacciones entre
Macroprocesos y Procesos, de acuerdo a las caracteristicas especificas de la institucién, que
constituyan la base para el disefio de procesos.

Equipo MECIP

2. Revisar y analizar la informacién requerida, teniendo en cuenta las instrucciones impartidas por
el nivel directivo.

3. Analizar con los funcionarios que intervienen en la ejecucién de los procesos en las diferentes
dependencias, la forma real como opera la relacion entre procesos.

4. Analizar el cruce de informacion requerida entre los diferentes Macroprocesos, como
proveedores o clientes a su turno, y registrar las interacciones resultantes en el Formato 43,
Matriz de Interacciébn de Macroprocesos, marcando una “X”. Se debe tener en cuenta el
resultado al continuar con el disefio de de procesos.

5. Repetir los pasos anteriores para los procesos y registrar las interacciones en el Formato 44,
Matriz de Interaccion de Procesos. Ilgualmente se debe tener en cuenta este resultado en el
disefio de procesos.

6. Entregar los Formatos 43y 44 al nivel directivo.
Auditoria Interna Institucional

7. Verificar la pertinencia y justificacion de las interacciones entre los Macroprocesos y Procesos,
en cumplimiento de los principios de eficiencia y economia.

Comité de Control Interno

8. Analizar, ajustar y aprobar las interacciones entre los Macroprocesos y entre los Procesos,
como base para el disefio de los procesos.
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GUIA 18 Definicion Mapa de Procesos
Descripciéon

El Mapa de Procesos es una herramienta que permite visualizar el despliegue y conformacién del
Modelo de Gestién por Procesos, a su maximo nivel, en Macroprocesos/Procesos/Subprocesos.
Para ello, se establece como primer nivel los Macroprocesos, como un segundo los Procesos y
como un tercer nivel los Subprocesos.

Requerimientos
® Funcion constitucional y legal de la institucion.
® Norma o normas que regulan la institucion.
® Conjunto de Planes y Programas.
® Definicién de Macroprocesos de la institucion.

® |dentificacion de Procesos/Subprocesos.

Responsables

® Disefio y apoyo a la implementacion
- Comité de Control Interno.

- Equipo MECIP.

® Implementacion

- Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos correspondientes.

® Supervisiéon y seguimiento a la implementacién
- Directivo responsable de la implementacion del MECIP.
- Equipo MECIP.
- Auditoria Interna Institucional.

- Comité de Control Interno.

® Mantenimiento y actualizacién permanente
- Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos correspondientes.

- Directivo responsable de la implementacion del MECIP.
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Operacion
Comité de Control Interno

1. Imparte instrucciones al Equipo MECIP, orientando la elaboracién del Mapa de Procesos, hacia
la construccién de una herramienta eficaz y funcional para la toma de decisiones en la
implementacién del Control Interno de la institucion.

Equipo MECIP

2. Reunir la informacion requerida y analizar en forma integral el Modelo de Gestidn por Procesos
aprobado en sus diferentes niveles, verificando el cumplimiento de los objetivos institucionales y
de los Macroprocesos definidos, como base para la elaboracion del Mapa de Procesos, que
constituye el punto de partida para el disefio de procesos. Completar el Formato 45, Mapa de
Procesos.

3. Registrar en la casilla (1) el nombre de cada uno de los Macroprocesos definidos para la
institucion.

4. Registrar en la casilla (2) el nombre de cada uno de los procesos identificados, correspondiendo
a su respectivo Macroproceso.

5. Registrar en la casilla (3) el nombre de cada uno de los subprocesos identificados,
correspondiendo a su respectivo proceso.

6. Revisar el Formato 45 y entregar al nivel directivo.
Auditoria Interna Institucional

7. Verificar la validez del Mapa de Procesos a partir de los Macroprocesos, Procesos y
Subprocesos definidos e identificados previamente, y la cobertura de las funciones y
competencias de la institucion a través de los mismos, orientados a una operacion en
cumplimiento de los principios de eficiencia y economia.

Comité de Control Interno

8. Analizar y aprobar el Mapa de Procesos, registrando en el Acta del Comité lo correspondiente.
En caso de requerir ajustes se deben repetir los pasos de las Guias 16, 17, 18 y 19 para
unificar el resultado.

Directivo responsable de la implementacion del MECIP

9. Autorizar la incorporacion del Acta emitida por el Comité de Control Interno, al Manual de
Operacion. Socializar la informaciéon a los funcionarios responsables de la ejecucién y, en lo
posible, a todos los funcionarios de la institucion.

10. Revisar periédicamente la vigencia del Mapa de Procesos y coordinar su actualizaciéon en caso
de presentar ajustes en la estructura del Modelo de Gestién por Procesos.
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GUIA 19 Disefio de Procesos

Descripcion

El disefio de procesos tiene como fin la identificacion de los resultados y productos de cada
proceso, orientandolos a la satisfaccion de sus clientes y/o grupos de interés; la definicién de los
insumos requeridos para satisfacer los requerimientos de calidad y oportunidad de los productos,
y la determinacion de los proveedores que deben suministrarlos, derivando las actividades que se
requiere realizar y las tareas minimas para ejecutarlas. Esto implica la necesidad de definir los
informes que debe recibir y suministrar cada proceso a sus grupos de interés.

El disefio del proceso responde a las preguntas: ¢Cuales son las entradas o insumos?; ¢Qué
caracteristicas o especificaciones deben cumplir los insumos?; ¢ Quiénes son los proveedores de
cada insumo?; ¢Cudles son las salidas, beneficios o servicios?; ¢Qué caracteristicas deben
cumplir los beneficios o servicios?, y ¢ Quiénes son los clientes o beneficiarios de cada producto o
servicio?

Para una mayor eficiencia en el disefio de procesos se deben realizar actividades sucesivas que
se resumen asi:

® Determinacion de Productos, Clientes y/o grupos de interés.
® Determinacion de Insumos y Proveedores.

® Definicién de Actividades.

® |dentificacién de tareas en las actividades.

® Definicién de informes a suministrar por el proceso.

® Definicién formatos para entrada y salida de informacion.

Por ultimo, se deben establecer las relaciones de las actividades de cada Proceso/Subproceso
con los demas procesos de la institucion, realizando el andlisis de sus interacciones y verificando
el cumplimiento de requisitos y especificaciones incluidas en el disefio de cada proceso,
orientadas al cumplimiento eficiente de sus objetivos.

Requerimientos
® Funcion constitucional y legal de la institucion.
® Norma o normas que regulan la institucion.
® Conjunto de Planes y Programas.
® Definicién Macroprocesos de la institucion.

® |dentificacion de Procesos.
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® Relacion de Objetivos/Macroprocesos/Procesos.

® Matriz de interaccién de Macroprocesos y Procesos.

® Mapa de Procesos.

® |dentificacién de clientes y/o grupos de Interés del respectivo Proceso.

® |dentificacién de Proveedores de insumos requeridos para ejecutar el Proceso.

® |dentificacién de necesidades y requerimientos de informacién de acuerdo con los clientes
y/o grupos de interés.

Responsables

® Disefio y apoyo a laimplementacion
- Comité de Control Interno.

- Equipo MECIP.

® Implementacion
- Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos correspondientes.
® Supervisién y seguimiento a laimplementacion

- Directivo responsable de la implementacion del MECIP.

Equipo MECIP.

Auditoria Interna Institucional.

Comité de Control Interno.

® Mantenimiento y actualizacion permanente

- Dependencia responsable de cada Macroproceso y Procesos correspondientes.

- Directivo responsable de la implementacion del MECIP.
Operacion

Comité de Control Interno

1. Impartir instrucciones al Grupo de Trabajo—Nivel Técnico, orientando el modelacién de procesos
a una operacién que satisfaga los requerimientos de los grupos de interés, y permita alcanzar
resultados de calidad, con eficiencia y economia.

Equipo MECIP
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2. Reunir y analizar la informacion requerida teniendo en cuenta las instrucciones impartidas por el
nivel directivo, para convocar y capacitar a los grupos de Trabajo que se encargaran del disefio
de procesos en sus respectivas dependencias, entregando los formatos que corresponde
completar e informando el cronograma de trabajo que debe cumplirse.

Directivo de Primer Nivel responsable de |la Dependencia a cargo del
Proceso

3. Impartir instrucciones al Grupo de Trabajo que tendra a su cargo el disefio del Proceso
asignado a su area, definiendo y aprobando las actividades para su consecucion, las
instrucciones especificas aplicables a las caracteristicas propias del proceso y su relacién con
los objetivos de la institucion.

Grupos de Trabajo para el disefio de Procesos

4. Recibir instrucciones y capacitacion del Equipo MECIP, del directivo de primer nivel de la
dependencia correspondiente, y complementar la informacién necesaria, entrevistando a los
funcionarios responsables de la ejecucién del proceso.

5. Completar los formatos que se indican a continuacién en la presente Guia para cada proceso,
de acuerdo con las fases que se detallan separadamente para el disefio de procesos.

FASE 1 - Determinacion de Productos, Clientes y/o Grupos de Interés
para Procesos/Subprocesos

Grupo de Trabajo para el Disefio del Proceso —Dependencia

6. Completar el Formato 46, Determinacion Producto, Clientes y/o Grupos de Interés —
Proceso/Subproceso, siguiendo las instrucciones:

® Registrar en la fila (1) el nombre del Macroproceso al cual pertenece el proceso a analizar.
® Registrar en la fila (2) el nombre Proceso a analizar.

® Registrar en la fila (3) el nombre del Subproceso a analizar (cuando el nivel de
desagregacion asi lo exija).

® Registrar en la columna (4) el producto o resultado esperado con la ejecucion del Proceso/

Subproceso, identificado a partir del objetivo definido para el Proceso/Subproceso,
relacionado con el respectivo Macroproceso.

® En la columna (5), Caracteristicas del Producto, describir las especificaciones técnicas o
requisitos que debe reunir el Producto, teniendo en cuenta los requerimientos de los
clientes y/o grupos de interés, y los analisis previos de las interacciones entre
Macroprocesos y Procesos, ademas del cumplimiento de requisitos legales.
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® En la columna (6) indicar de manera genérica los clientes y/o grupos de interés (internos y
externos), que requieren del producto del Proceso, teniendo muy claro la necesidad que
satisface al grupo respectivo.

7. Presentar para aprobacion del directivo responsable de la dependencia a cargo del Proceso.
Directivo responsable de la dependencia a cargo del Proceso

8. Revisar y aprobar la definicion de productos, resultados y sus caracteristicas, de acuerdo a los
requerimientos de los grupos de interés que satisface.

9. Autorizar la continuacién de la segunda fase del disefio del Proceso, impartiendo las
instrucciones requeridas, de acuerdo a las caracteristicas especificas del Proceso y a los
objetivos de la institucion.

FASE 2- Determinacion de Insumos y Proveedores,
Procesos/Subprocesos

Grupo de Trabajo para el Disefio de Procesos —Dependencia

10. Diligenciar el Formato 47, Determinacién Insumos y Proveedores —Proceso/Subproceso,
siguiendo las instrucciones:

® Registrar en la fila (1) el nombre del Macroproceso al cual pertenece el Proceso a analizar.
® Registrar en la fila (2) el nombre del Proceso a analizar.

® Registrar en la fila (3) el nombre del Subproceso a analizar (cuando el nivel de
desagregacion asi lo exija).

® Registrar en la columna (4), de manera genérica, los insumos requeridos para la ejecucion
del Proceso/Subproceso y la obtencion del resultado y/o Producto definido en la fase uno,
teniendo en cuenta los requisitos de calidad y oportunidad del Producto.

®En la columna (5), caracteristicas del Insumo, describir las especificaciones técnicas o

requisitos que debe reunir el Insumo, teniendo en cuenta las caracteristicas del Producto y
los requerimientos de los clientes y/o grupos de interés, ademas del cumplimiento de
requisitos legales.

® En la columna (6) indicar de manera genérica los proveedores que se han identificado y

evaluado previamente como idéneos para suministrar los insumos, en cumplimiento de sus
caracteristicas y especificaciones.

11. Presentar para aprobacion del directivo responsable de la dependencia a cargo del Proceso.
Directivo responsable de la dependencia a cargo del Proceso

12. Revisar y aprobar la definicibn de Insumos y sus caracteristicas y la identificacion de
proveedores que cumplan con los requisitos de calidad y oportunidad en el suministro.
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13. Autorizar la continuacion de la tercera fase del disefio del Proceso, impartiendo las
instrucciones requeridas de acuerdo con las caracteristicas especificas del Proceso y los
objetivos de la institucion.

FASE 3 - Definicion de Actividades en los Procesos /Subprocesos
Grupo de Trabajo Disefio de Proceso —Dependencia

14. Completar el Formato 48, Definicion Actividades en los Procesos/Subprocesos, siguiendo las
instrucciones:

® Registrar en la fila (1) el nombre del Macroproceso al cual pertenece el
Proceso/Subproceso a analizar.

® En la fila (2) registrar el nombre del Proceso objeto de andlisis.

®En la fila (3) detallar el objetivo del Proceso, tomando la informaciéon del Formato 38,
Identificacién de Procesos.

® En la fila (4) registrar el nombre y el cddigo del Subproceso objeto de analisis (cuando el
nivel de desagregacion asi lo exija).

® En la fila (5) detallar el objetivo del Subproceso, tomando la informacién del Formato 39,
Identificacién Subprocesos (cuando el nivel de desagregacién asi lo exija).

® En las filas de la columna identificada con el nimero (6) relacionar las actividades que el
grupo considere necesarias para lograr el resultado propuesto y el cumplimiento de las
especificaciones del producto, teniendo en cuenta su valor agregado al
Proceso/Subproceso y su ejecucion secuencial. Para su denominacion usar verbos en
infinitivo. Indicar la actividad inicial en la primera fila y en las filas siguientes registrar en
orden, segun la secuencia de ejecucion, las demas actividades, y en la dltima fila indique la
actividad final.

®En las filas de la columna identificada con el nimero (7) definir el objetivo para cada
actividad.

15. Verificar que las actividades definidas sean suficientes para el logro del objetivo del
Proceso/Subproceso y para la obtencion de los resultados y/o productos. En caso de no ser
asi, adicionar las actividades que se consideren necesarias.

16. Entregar el Formato 48 debidamente completado para la aprobacién del directivo de primer
nivel, responsable de la dependencia.

Directivo responsable de |la dependencia a cargo del Proceso

17. Revisar y aprobar la definicion de actividades, verificando el cumplimiento de los objetivos de
eficiencia, economia y calidad en los resultados y los productos o resultados del
Proceso/Subproceso, de acuerdo a sus caracteristicas especificas y los objetivos
institucionales.
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18. Autorizar la continuacién de la cuarta fase del disefio del Proceso, impartiendo las
instrucciones requeridas de acuerdo con las caracteristicas especificas del Proceso y los
objetivos de la institucion.

FASE 4- Identificacidn de Tareas en las Actividades de los Procesos

Grupo de Trabajo Disefio de Proceso —Dependencia

19. Deligenciar el Formato 49, Identificacion Tareas en las Actividades de los
Procesos/Subprocesos, siguiendo las instrucciones:

®En la fila (1) registrar el nombre del Macroproceso del cual hace parte el Proceso
/Subproceso a analizar.

® En la fila (2) registrar el nombre del Proceso.

® En la fila (3) registrar el nombre del Subproceso (cuando el nivel de desagregacion asi lo
exija).

® En las filas de la columna identificada con el nimero (4) registrar en orden consecutivo, las
actividades del Proceso/Subproceso.

® Analizar los métodos posibles para ejecutar las actividades y determinar las tareas que

conduzcan a los resultados de los Procesos/Subprocesos, con economia y eficiencia,
teniendo en cuenta los recursos disponibles. Registrar las tareas determinadas en las
lineas de la columna identificada con el namero (5), teniendo en cuenta la actividad a que
corresponden.

® Analizar el tiempo de ejecucion de cada tarea, considerando la disponibilidad de recursos

fisicos y tecnoldgicos, y estimar el tiempo necesario en horas/funcionario. Registrar el
tiempo de ejecucion estimado en las casillas de la columna identificada con el nimero (6).

® Para estimar el tiempo de ejecuciéon de cada tarea puede basarse en promedios histéricos
de ejecucién del equipo actual, o a base de ellos trazar metas mas eficientes, teniendo en
cuenta algunas variables:

- NUmero de tramites que se atienden en un periodo determinado.
- Volumen de informacién procesada en un periodo determinado.

- Tiempo promedio de produccion de informes, entre otros, en un periodo
determinado.

® Tener en cuenta que la estimacion de las horas/funcionario constituye una base para

estimar el tiempo de ejecuciéon de las actividades y, por consiguiente, el personal requerido
para su cumplimiento.

Directivo responsable de la dependencia a cargo del Proceso
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20. Revisar y aprobar la identificacion de tareas en las actividades y la estimacion de tiempos para
la realizacion de dichas tareas, verificando el cumplimiento de los principios de eficiencia,
economia y calidad en los resultados y los productos o resultados del Proceso, de acuerdo a
sus caracteristicas especificas y los objetivos institucionales.

21. Autorizar la continuacion de la quinta fase del disefio del Proceso, impartiendo las
instrucciones requeridas de acuerdo a las caracteristicas especificas del Proceso/Subproceso
y los objetivos de la institucion.

FASE 5- Informes del Proceso/Subproceso para grupos de interés
internos y externos.

Grupo de Trabajo Disefio de Proceso —Dependencia

22. ldentificar la informacién que debe generar el Proceso/Subproceso para dar cumplimiento a la
normatividad vigente, a las politicas de la institucion, a las exigencias de la administracion, a
los requerimientos de los grupos de interés, a la ejecucién del mismo Proceso/Subproceso y a
la operacion de los demas Procesos/ Subprocesos. Tener en cuenta:

® Requerimientos de informacién de Grupos de Interés Internos y Externos vy
Especificaciones.

® Politicas administrativas definidas para el Macroproceso; politicas operativas, normas y
reglamentos definidos para el Proceso/Subproceso.

® Actividades y tareas definidas para el Proceso/Subproceso.

® Normatividad relacionada con el Proceso/Subproceso.

23. Deligenciar el Formato 50, Informes Proceso/Subproceso para grupos de interés internos y
externos, siguiendo las instrucciones:

®En la fila (1) identificar el nombre del Macroproceso al cual pertenece el
Proceso/Subproceso a analizar.

® En la fila (2) identificar el nombre del Proceso a analizar.

®En la fila (3) identificar el nombre del Subproceso a analizar (cuando el nivel de
desagregacion asi lo exija).

® Establecer un orden consecutivo para las agrupaciones de los informes, de acuerdo al

origen, por requerimientos legales o para atender requerimientos de clientes y/o grupos de
interés internos y externos. Adicionar en las filas de la columna identificada con el nUmero
(4) los grupos de origen que se requieran de acuerdo con las funciones de la institucién y
los objetivos del Proceso a analizar.

® Determinar la informaciéon que debe ser generada en el Proceso/ Subproceso y el tipo de

informe que se presentara, originada por exigencias legales o por requerimientos de
clientes y/o grupos de interés internos y externos, efectuando un analisis detallado de sus
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necesidades de informacién y los requisitos o especificaciones de la misma. Asegurarse de
generar informacién util y pertinente para el destinatario, verificando que sea adecuada a
sus verdaderas necesidades.

® Relacionar en las lineas de la columna identificada con el nimero (5) los Informes que
deben generarse en el Proceso.

® Relacionar las especificaciones de los informes segun disposiciones y/o necesidades
especificas del grupo de origen, en la columna (6), Especificaciones o requisitos Origen y/o
Grupo de Interés.

24. Disefar una Guia o Instructivo que contenga los pardmetros minimos para la elaboracion de
cada informe, incluyendo los dispuestos por la normatividad, tanto interna como externa. Para
ello se debe tener en cuenta:

® Nombre del informe.

® Cargo Responsable de elaborar el informe.
® Cargo Responsable de autorizar.

® Cargo Responsable de revisar.

® Tipo de informacion: administrativa, financiera, contable, comercial, etc.

® Controles preventivos: firmas incluidas, papel membreteado con logos de la institucion,
claves de acceso, sellos, y demas, que se consideren necesarios.

® Contenido: requisitos exigidos por la ley en cada caso (razén social, fecha de elaboracion,

direccion, teléfono, tipo de numeracién, definicion expresa del informe, etc.), cantidad y
calidad de la informacion.

® Frecuencia: periodos en los cuales se elabora el informe para lograr la oportunidad de la
informacion.

® Usuarios: quienes requieren el informe para la ejecucién de su Proceso/ Subproceso.

® Restricciones de uso: determinar si el informe es de circulacion libre o restringida, y los

niveles de acceso, o de circulacién confidencial, para lo cual se determinan los funcionarios
que tienen autoridad para la emisién y/o uso del informe.

® Fuentes de informacién para la elaboracién y forma de consulta.

® Medio: mecanismo a través del cual se elabora y envia el informe; debe permitir la calidad,
eficiencia y eficacia de la informacion.

® Numero de copias.

® Detalle del recorrido de cada copia.
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® Archivo: tipo alfabético, numérico, por periodos, por tema, por clientes, cronolégico, por
actividad, etc., y tiempo de conservacion segun la ley o las normas y politicas internas.

® Disefio: forma adecuada de presentar la informacién, la cual permite que ésta sea
consultada y utilizada eficaz y eficientemente: campos, tipo, tamafio, color del papel, logos,
etc.

25. Registrar en las lineas de la columna identificada con el nimero (7) el nombre de la Institucién,
Proceso, Usuario o Grupo de Interés interno o externo a quien se le suministra la informacién
del Proceso.

26. Registrar en las lineas de la columna identificada con el nimero (8) las fechas de entrega o
periodicidad (cuando sea mas de una entrega en el afio calendario), de acuerdo al origen, al
destinatario y las especificaciones antes indicadas, para el control de su generacion y
suministro.

27. Consolidar en un catalogo los informes que se generan en cada Proceso/ Subproceso con sus

respectivos instructivos. Incluirlo en el Manual de Operaciones asociado a cada
Proceso/Subproceso.

Directivo responsable de la dependencia a cargo del Proceso

28. Revisar y aprobar la identificacion de informes, los destinatarios, las especificaciones, las
fechas de entrega y su periodicidad, teniendo en cuenta los principios de economia, eficiencia
y eficacia, y en atencién a los recursos disponibles.

29. Autorizar y continuar con la sexta fase del disefio del Proceso, impartiendo las instrucciones
requeridas, de acuerdo a las caracteristicas especificas del Proceso y los objetivos de la
institucion.

FASE 6- Estructura disefio de formatos Proceso/Subproceso

Grupo de Trabajo Disefio de Proceso —Dependencia

30. Preparar una propuesta de disefio de estructura a fin de registrar los datos necesarios para la
operacién del Proceso, y la generacion de sus reportes, identificando los datos o variables que
se deben registrar en los informes definidos. Para ello se debe tener en cuenta:

® Informes definidos para el Proceso/Subproceso.

® Base Legal del Proceso, consignada en el Normograma.

® Disefio de Procesos.

31. Definir la estructura de captura o presentacién de la informacién, de acuerdo a los datos
requeridos, e identificar los formatos provenientes de otros Procesos que los contienen. Tener
en cuenta para la definicion de los formatos:
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® Disefio de los formatos: un buen disefio debe contener siempre la siguiente estructura

bésica: En la parte superior, la identificacion de la instituciéon, el nombre del documento, la
fecha y la numeracion; en segundo nivel el detalle de los participantes en la actividad o
transaccién; en tercer lugar una descripcion de la transaccién, en la que se consignan todos
los datos; posteriormente, espacios para realizar observaciones, y el control del formato
representado en autorizaciones, firmas, recibidos y otros.

® Definir el nimero de copias de cada formato: teniendo en cuenta que existen usuarios

obligados a poseer una copia para aportar nuevos datos en el diligenciamiento del formato,
y Otros usuarios que requieren una copia solo para conocer la informacion.

® Determinar el tipo de medio en el cual se debe elaborar el documento: en caso de ser
medio impreso, tener en cuenta que para formatos de uso interno y de corta vida de
archivo, se utilizan papeles de calidad y costos bajos; para formatos de uso interno de larga
vida de archivo, se usa calidad media, y los formatos que representan la imagen de la
institucion, por ser de trdmite externo, se elaboran en papel de mejor calidad.

® Decidir sobre el tamafio del formato: preferir tamafios estandar: carta, A4, oficio o legal,
dos por oficio, etc., en virtud del significado que otros tamafios diferentes representa en el
costo del formato, por su alto desperdicio.

® Definir el tiempo de archivo: tener en cuenta las normas relacionadas con la
conservacion de informacién, establecidas legalmente para las instituciones publicas.

® Seleccionar el tipo de archivo a implementar: segin la necesidad de manejo de los

formatos. Archivos Cronolégicos: administran documentos por orden cronoldgico; Archivos
Numeéricos: administran documentos en orden consecutivo ascendente, y Archivos por
Actividades: administran los documentos relativos a un cliente, a un proveedor, a una
contratacion, a un litigio, entre otros.

® Tener presente la parte artistica del disefio: que involucra la forma de distribucion de los

campos, lo cual permite que el formato sea completado, utilizado y consultado eficaz y
eficientemente. Considerar en este punto, el tipo de letra, el tamafio del formato, los colores
del papel de acuerdo con el recorrido de las copias, los logos, etc.

32. Preparar un instructivo para la administracién de cada formato, como base de estandarizacion,
control y manejo de los mismos; es un excelente medio para capacitar, inducir y evaluar la
gestion de quienes manejan los formatos. Debe contener los siguientes detalles:

® Nombre del formato.

® Cadigo: de ocho caracteres, los cuatro primeros correspondientes al cédigo del proceso, los

dos siguientes estan preestablecidos para los formatos y los dos Udltimos, numéricos,
corresponden al consecutivo de formatos definidos para el proceso.

® Cargo Responsable de elaborar el formato.
® Cargo Responsable de autorizar el formato.
® Cargo Responsable de revisar el formato.
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® Controles: firmas incluidas, papel membreteado con logos de la institucién, claves de
acceso y demas datos que se consideren necesarios.

® Contenido: requisitos exigidos por la ley o determinados por la propia institucion.
® Numeracion: segun los requisitos legales o normas internas de estandarizacion.
® Usuarios: quienes requieren el formato para la ejecucion de su proceso.

® Medio: mecanismo a través del cual se elabora el formato y se transfieren los datos a los
Subsistemas; debe garantizar calidad, eficiencia y eficacia de la informacién.

® NUimero de copias.

® Detalle del recorrido de cada copia.
® Archivo: tipo de archivo.

® Tamafio del formato.

® Explicacién: forma de llenar cada uno de los campos contenidos en el formato.

33. Organizar para cada Proceso un catalogo de formatos con su respectivo instructivo, que hace
parte del Manual de Operacion, asociado al disefio de cada Proceso/Subproceso.

34. Trasladar al directivo del area responsable del Proceso, la propuesta de disefio y definicién de
formatos del Proceso, para su revision y aprobacion.

Directivo responsable de la dependencia a cargo del Proceso
35. Revisar y aprobar el disefio y la definicion de formatos del Proceso, teniendo en cuenta los
objetivos del Proceso y su ejecucidn, bajo los principios de economia, eficiencia y eficacia, y

en atencion a los recursos disponibles.

36. Aprobar el resultado total del disefio del Proceso a cargo de su dependencia y autoriza la
entrega al Equipo MECIP para su consolidacion.

Equipo MECIP

37. Consolidar la informacion correspondiente al disefio de Procesos, verificando el cumplimiento
de objetivos y pardmetros generales y entregar al Comité de Control Interno.

Auditoria Interna Institucional

38. Verificar el cumplimiento de los objetivos de la institucion, a través del disefio de Procesos a
cargo de las dependencias, en relacién a las funciones y competencias de las mismas.
Presentar sus observaciones y/o recomendaciones al Comité de Control Interno.

Comité de Control Interno
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39. Analizar, ajustar y aprobar el disefio de los procesos, teniendo en cuenta las observaciones de
la Auditoria Interna Institucional, registrando en el Acta del Comité lo correspondiente.

Directivo responsable de laimplementacién del MECIP

40. Autorizar la incorporacion al Manual de Operacion el Acta emitida por el Comité de Control
Interno y la informacion pertinente al disefio de cada proceso. Socializar la informacién a los
funcionarios responsables de la ejecucion y, en lo posible, a todos los funcionarios de la
institucion.

41. Revisar periddicamente si los Procesos/Subprocesos se ejecutan conforme al disefio y sus
especificaciones, y coordinar las actualizaciones a través de las instancias pertinentes.
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