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RESUMEN EJECUTIVO
INFORME DE AUDITORIA AU-01-2020
SISTEMA ESPECIFICO DE VALORACION DEL RIESGO INSTITU CIONAL

¢, Qué examinamos?

Se examind la aplicacion del Marco Orientador Sistema Especifico de Valoracién de Riesgo! de
la Universidad y el nivel de riesgos de las dependencias o areas, a fin de verificar que dicho

cumplimiento se llevara a cabo conforme al marco legal y técnico aplicable.

¢ Por qué es importante?

La valoracion de riesgos genera informacion importante para la toma de decisiones, ya que esta
asociada a los posibles eventos que pueden afectar el cumplimiento de los objetivos y metas
institucionales, por lo que se aplican medidas que coadyuven a la administracion de estos riesgos,
todo esto para el resguardo de los fondos publicos que se ejecutan en la Universidad y el
cumplimiento de los fines para la cual fue creada.

¢, Qué encontramos?

Se determina que en las Directrices Generales para el Establecimiento y Funcionamiento del
Sistema Especifico de Valoracion del Riesgo Institucional (SEVRI) emitidas por la Contraloria
General de la Republica de Costa Rica (CGR)?, indican al menos los sujetos que deben tomarse
en cuenta, debido a que estos impactan en las decisiones institucionales y pueden afectar o ser
afectados directamente por estas, pero en el Marco Orientador de la Universidad no se visualiza
a los sujetos de derecho privado que sean custodios o administradores de fondos publicos
otorgados por la institucion y los fiduciarios encargados de administrar fideicomisos, mismos que
en algliin momento pueden tener relacion con la Universidad y existir la necesidad de incluirlos
en el proceso de valoracion institucional; maxime cuando este Marco es la base para la valoracion

de riesgos institucionales y no es sujeto a constante actualizacion.

1 Aprobado por el Consejo Universitario, mediante Acuerdo 08-02-2016 de la Sesion Ordinaria No.02-2016, del 28 de enero del 2016.
2 Publicadas en el Diario Oficial La Gaceta No. 134 del 12 de julio de 2005.
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Por otro lado, el proceso de valoracion de riesgos no es realizado por la totalidad de las
dependencias y areas que conforman la Universidad como lo dispone el Marco Orientador
aprobado por el Consejo Universitario: “Todas las instancias de la Universidad, realizaran el
proceso de valoraciéon de riesgos segln la normativa vigente y procurando la participacion activa
de la mayor cantidad de funcionarios.”, ademas del periodo junio 2018-junio 2019 al periodo junio

2019-junio 2020 no se evidencia un incremento de las instancias que realizan el proceso.

En cuanto a valoracion de riesgos se determina de una muestra de cinco dependencias, cuatro
solo administran un riesgo a pesar de su importancia organica y decisoria, no se visualizan
riesgos de acuerdo su marco juridico y naturaleza de sus labores fundamentales, de sus areas
de gestién y/o relacionadas con las metas establecidas en el Plan Institucional de Desarrollo
Estratégico (PIDE); de las cinco instancias, cuatro presentan Medidas de Administracién
Sugeridas (MAS) con varios periodos de haber sido planteadas y aun no han sido finalizadas o

realizaron cierre técnico de sus actividades.

Ademas, al realizar el calculo de la severidad de una muestra de dependencias o areas el 56%
presentan diferencias, ya que de acuerdo al mapa de riesgos estratégicos® la severidad del riesgo
residual de estas instancias es extrema y de acuerdo a la combinacion de la probabilidad y

magnitud el nivel de riesgo es alto.

Se determina que el Instructivo de uso del Sistema de Informacion de Riesgos Institucionales
(SIRI) en el apartado de “Evaluacion”, carece de pautas sobre las acciones que puede hacer el
usuario del SIRI en cuanto a agregar actividades y MAS, de acuerdo a la aplicacion del criterio
experto del titular subordinado, quién puede determinar nuevas actividades de la MAS que se

encuentra en evaluacion, o agregar una MAS.

Al realizar el procedimiento del calculo de la severidad se determinan situaciones relacionadas
con las “Evaluaciones de Severidad con Medidas de Administracion Sugeridas”, principalmente

entre la fecha de evaluacion de la MAS con la fecha de ingreso al SIRI de actividades o MAS

3 Se encuentra en el Informe de Riesgos Institucionales Ciclo SEVRI junio 2019 — junio 2020.
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agregadas posteriormente, o bien, por el aumento de la severidad del riesgo, sin que se agreguen

actividades o MAS para administrar el riesgo.

Asimismo, se realiza la comprobacién de la existencia de evidencias sobre el cumplimiento de las
actividades de las MAS, esto para una muestra de instancias que registraban la finalizacién de
las MAS con sus respectivas actividades y se determina que existe ausencia o evidencia
insuficiente del cumplimiento las actividades de las MAS, adicional en la normativa interna no se
hace referencia al medio de almacenamiento para la documentaciéon del cumplimiento o
invalidacion de las actividades de las MAS vy el procedimiento que se debe seguir para invalidar

las actividades o MAS de los riesgos.

¢, Qué sigue?

Se recomienda a la Directora de Planificacion Universitaria actualizar el Marco Orientador en lo
referente a: complementar los sujetos interesados del Marco Orientador de acuerdo a lo indicado
en las Directrices de la CGR; incluir acciones relacionadas con la identificacion de todas las
dependencias o areas de la Universidad y la programacion del ingreso paulatino de estas al
proceso de valoracion de riesgos; asi como, acciones que complementen el proceso de avance
y evolucién programado del SEVRI para vincularlos con la estructura organica actualizada y la
formulacion y evaluacion de los planes estratégicos; ademas de incorporar en la normativa interna
lo referente al medio de almacenamiento para la documentacién del cumplimiento o invalidacion
de las actividades de las MAS y el procedimiento de la invalidacién de las actividades o MAS de
los riesgos.

Se recomienda implementar la evaluacion periédica de las acciones definidas en el apartado 2.2
de la Estrategia del Marco Orientador e implementar controles que validen que la informacién de
los Informes Institucionales de Riesgos, corresponda al riesgo residual registrado por las

dependencias.
Igualmente, se recomienda que se complemente el apartado 3. Evaluacion del Instructivo de uso

del SIRI en cuanto a la posibilidad de plantear nuevas actividades o MAS de ser necesario cuando

se realiza el seguimiento de los riesgos.
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Se recomienda solicitar a las areas o dependencias la recopilacion de las evidencias y/o
justificaciones de las razones por las cuales se dan por aplicadas las actividades de las MAS, sin
contar con la totalidad de las evidencias o0 su ejecucion efectiva. Ademas, de solicitar la
actualizacion de los nombres de los funcionarios que fungen como enlaces encargados de apoyar
el proceso de SEVRI en la Administracion Universitaria y los titulares subordinados en las Sedes

Universitarias y su posterior actualizacion en el SIRI.
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INFORME DE AUDITORIA AU-01-2020
SISTEMA ESPECIFICO DE VALORACION DEL RIESGO INSTITU CIONAL

Referencia:
Informe de Auditoria AU-01-2020% remitido mediante la carta® AU-114-2020 del
17 de marzo de 2020.

1. INTRODUCCION

1.1. Origen del estudio

El presente estudio se realiza en cumplimiento al Plan de Trabajo 2019, el cual, corresponde a
una auditoria de caracter especial sobre el Sistema Especifico de Valoracion del Riesgo
Institucional (SEVRI), atendiendo la administracion como area de gestion y los procesos de
gestiéon del eje de gestiébn o dimension estratégica, establecidos en el Plan Institucional de
Desarrollo Estratégico (PIDE) de la Universidad Técnica Nacional (UTN) 2018-20218.

1.2. Objetivo General

a. Verificar la aplicacion del Marco Orientador del SEVRI aprobado por el Consejo Universitario.
b. Verificar si las dependencias universitarias se ubican en un nivel de riesgo aceptable del

SEVRI, a través del establecimiento de actividades de control, conforme con las normas
legales y técnicas.

4 AudiNet AA-AE-001-2019.

5 Se remite mediante carta AU-115-2020 del 17 de marzo de 2020 para conocimiento del Rector y Presidente del Consejo Universitario.
6 Universidad Técnica Nacional. Plan Institucional de Desarrollo Estratégico. Noviembre 2017. Conforme con la Transcripciéon de
Acuerdo 222-2017 del 12 de diciembre de 2017, se informa que el Consejo Universitario mediante acuerdo 6-23-2017 de la Sesién
Ordinaria 23-2017, celebrada el 30 de noviembre de 2017, aprueba el PIDE de la UTN, revisado y actualizado para el periodo 2018-
2021.
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1.3. Alcance del estudio

El estudio cubrio las actividades llevadas a cabo por la Direccion de Planificacion Universitaria
(DPU), especificamente en lo relativo al Sistema de Especifico de Valoracién Institucional del
Riesgo, asi mismo, el cumplimento de la normativa en cuanto a los niveles de severidad,
verificacion y evidencia disponible del cumplimiento de las Medidas de Administracién Sugeridas
(MAS).

La revision comprendié el Informe de Riesgos Estratégicos Institucional Ciclo SEVRI junio 2018
—junio 2019y el Informe de Riesgos Institucionales Ciclo SEVRI junio 2019 — junio 2020, emitidos

por la DPU, ampliandose en aquellos casos que se considerd necesario.

1.4. Limitaciones

En la ejecucion del procedimiento de auditoria para comprobar los niveles de severidad de una
muestra de las dependencias, con el propésito de determinar si es conforme al Marco Orientador
Sistema Especifico de Valoraciéon de Riesgo vigente de la UTN se presenta una limitante, ya que
los reportes del Sistema de Informacion de Riesgos Institucionales (SIRI), solo reflejan la
severidad y aceptabilidad del dltimo periodo evaluado (junio 2019-junio 2020) y al solicitar la
informacién que se utiliza para elaborar el Informe de Riesgos Estratégicos Institucional Ciclo
SEVRI junio 2018-junio 2019, esta se encuentra procesada, por lo que no se tiene acceso a los
datos originales que se descargaron del Sistema. Por tanto, solo se pueden comprobar los niveles
de severidad del Ultimo periodo, es decir, junio 2019-junio 2020.

1.5. Marco referente y metodologia aplicada
El Informe de Auditoria se realizé6 de conformidad con lo establecido en las Normas Generales

de Auditoria para el Sector Publico, emitidas por la Contraloria General de la Republica de Costa
Rica (CGR)’.

7 Publicadas en el Diario Oficial La Gaceta N. 184 del 25 de setiembre de 2014.
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Adicionalmente, se consultaron la Ley General de Control Interno N. 82928, las Normas de Control
Interno para el Sector Publico®, la normativa interna aplicable y la legislaciéon vigente, que se

detallan a continuacion:

- Directrices Generales para el Establecimiento y Funcionamiento del Sistema Especifico
de Valoracion del Riesgo Institucional (SEVRI), emitidas por la CGR.

- Marco Orientador Sistema Especifico de Valoracién de Riesgo, Universidad Técnica
Nacional.

- Instructivo de uso del Sistema de Informacién de Riesgos Institucionales (SIRI)9,
Universidad Técnica Nacional.

- Metodologia SEVRI Ciclo Junio 2019 — Junio 2020, de marzo 2019, Universidad Técnica
Nacional.

Para el desarrollo del presente estudio se utilizaron varias técnicas de auditoria y procedimientos

de auditoria de caracter especial.

Se verifica que las dependencias o areas de la Universidad que emanan la normativa interna y
acuerdos de 6rganos colegiados, realicen la valoracién de riesgos. Se comprueba que los niveles
de severidad de una muestra de dependencias o areas sean conforme a lo estipulado en el Marco
Orientador de la Universidad. Se verifica que la identificacion y administracion de los riesgos de
una muestra de dependencias o areas se realice de acuerdo a la normativa, naturaleza de sus
funciones y el PIDE. Se comprueba el cumplimiento de las MAS vy justificaciones del cierre de
actividades de las MAS por medio de la existencia de evidencias que lo documenten. Ademas,
se realizan solicitudes de informacion, visitas para obtener documentacién de respaldo y
entrevistas, con el proposito de obtener un panorama amplio sobre el tema de valoracién de
riesgos.

8 Publicada en el Diario Oficial La Gaceta N.169 del 04 de setiembre de 2002.
9 Publicadas en el Diario Oficial La Gaceta N. 26 del 6 de febrero de 2009 (R-CO-9-2009).
10 \Version 1.3 de abril de 2018.
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1.6. Generalidades acerca de la auditoria

La Ley General de Control Interno N. 8292 en el articulo 18 indica que las instituciones deben
contar con un sistema especifico de valoracién de riesgos con el fin de identificar el nivel de riesgo
institucional, ademas que la CGR es la encargada de dictar la normativa para su establecimiento
y funcionamiento, por lo que emite las Directrices Generales para el Establecimiento y
Funcionamiento del Sistema Especifico de Valoracién del Riesgo Institucional (SEVRI). A
continuacién, se presenta la transcripcién de algunos puntos importantes de las Directrices como
lo son el concepto de SEVRI, su objetivo (importancia), los productos, ambiente de apoyo y el

régimen sancionatorio:

2.2. Concepto del SEVRI. Se entendera como Sistema Especifico de
Valoracién del Riesgo Institucional al conjunto organizado de componentes de
la Institucion que interaccionan para la identificacion, analisis, evaluacion,
administracién, revision, documentacion y comunicacion de los riesgos
institucionales relevantes...

2.3. Objetivo del SEVRI. EI SEVRI debera producir informacién que apoye
la toma de decisiones orientada a ubicar a la institucién en un nivel de riesgo
aceptable y asi promover, de manera razonable, el logro de los objetivos
institucionales.

2.4. Productos del SEVRI. El SEVRI deber& constituirse en un instrumento
gue apoye de forma continua los procesos institucionales. En este sentido, se
debera generar a través del SEVRI:

a) Informacion actualizada sobre los riesgos institucionales relevantes
asociados al logro de los objetivos y metas, definidos tanto en los planes
anuales operativos, de mediano y de largo plazos, y el comportamiento del nivel
de riesgo institucional.

b) Medidas para la administraciéon de riesgos adoptadas para ubicar a la
institucion en un nivel de riesgo aceptable.

3.3. Ambiente de apoyo. En cada institucion debera existir una estructura
organizacional que apoye la operacién del SEVRI, asi como promoverse una
cultura favorable al efecto. Para lo anterior, se debera promover al menos:

a) Conciencia en los funcionarios de la importancia de la valoracién del
riesgo para el cumplimiento de los objetivos institucionales.

b) Uniformidad en el concepto de riesgo en los funcionarios de la institucion.

¢) Actitud proactiva que permita establecer y tomar acciones anticipando las
consecuencias que eventualmente puedan afectar el cumplimiento de los
objetivos.

d) Responsabilidades definidas claramente en relaciéon con el SEVRI para
los funcionarios de los diferentes niveles de la estructura organizacional.

e) Mecanismos de coordinaciéon y comunicacién entre los funcionarios y las
unidades internas para la debida operacién del SEVRI.
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5.1. Régimen sancionatorio. El jerarca, los titulares subordinados y los
demas funcionarios publicos que debiliten con sus acciones el SEVRI u omitan
las actuaciones necesarias para establecerlo, mantenerlo, perfeccionarlo y
evaluarlo, segin esta normativa técnica, estardn sujetos al régimen
sancionatorio establecido en el articulo 39 de la Ley General de Control Interno.
(El estilo negrita corresponde al texto original)

En la Universidad el 6rgano asesor encargado de dirigir y coordinar a nivel institucional el proceso
de valoracion de riesgos es la DPU por medio del Area de Control Interno, en el Marco Orientador

se indican los siguientes roles para la Direccion y el Area:

Direccion de Planificacion Universitaria

» Direccionar el proceso de implementacion del SEVRI de la UTN de
conformidad con la normativa técnica aplicable, los acuerdos y directrices
emitidos por la Contraloria General de la Republica, el Consejo Universitario y
la Rectoria.

« Elevar la normativa interna, informes y estudios del SEVRI ante el Consejo
Universitario y la Rectoria para su aprobacion.

» Asesorar a las autoridades institucionales en los procesos decisorios en
materia de gestion de riesgo.

» Determinar periddicamente los lineamientos metodoldgicos de operacién
del SEVRI.

» Analizar e implementar las recomendaciones de la Auditoria Interna.

Area de Control Interno

» Disefiar la normativa sobre el funcionamiento, administracion y gestion del
SEVRI para aprobacion de la Direccidon de Planificacion Universitaria.

» Desarrollar las metodologias para la operacion del SEVRI.

» Orientar y asesorar técnicamente a las dependencias y areas en el
proceso de implementacién del SEVRI de conformidad con los lineamientos
emitidos por la Direccién de Planificacion Universitaria.

» Elaborar propuestas relacionadas con los riesgos institucionales que
puedan afectar el cumplimiento de los objetivos.

e Comunicar a los sujetos interesados el estado del SEVRI y las medidas
de administracion tomadas en la Institucion.

» Velar por la correcta operacion del SEVRI a nivel Institucional.

« Analizar e implementar las recomendaciones de la Auditoria Interna. (El
estilo negrita corresponde al texto original)

Anualmente se elabora la metodologia del SEVRI la cual es una guia de las acciones para
ejecutar el proceso de valoracion de riesgos de la Universidad. Ademas, se cuenta con el SIRI,
el cual permite realizar consultas y el ingreso de informacién correspondiente a la identificacién y

seguimiento del cumplimiento de los riesgos, de las MAS y sus respectivas actividades.
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1.7. Comunicacién preliminar del resultado del estu  dio

El 06 de marzo de 2020 en la oficina de la Auditoria Universitaria, se presentaron verbalmente
los resultados del Informe de Auditoria a la Licenciada Lorena Salazar Escamilla, Directora de
Planificacion Universitaria, Licenciado Alexander Rodriguez Quesada, Asistente Profesional de
Control Interno, Master Alonso Salinas Morales, Asistente Profesional de Control Interno,
Licenciado José Pablo Jiménez Otarola, Asistente Profesional de Control Interno. Ademas, en
forma previa a la conferencia y por medio de la carta AU-080-2020 del 25 de febrero de 2020, se
entregd una copia del Borrador de Informe a la Direccién de Planificacion, con el fin que se analice

y realice las observaciones pertinentes.

La Directora de Planificaciéon Universitaria presenté sus observaciones mediante el documento
de Propuesta de Responsables y Plazos para la Implementacién de Recomendaciones entregada
el dia de la conferencia, con fecha del 06 de marzo de 2020 y firmada por la Directora. El analisis

de dichas observaciones consta en el anexo de este Informe.

2. RESULTADOS

De la revision efectuada al SEVRI, se obtuvieron los siguientes resultados:

2.1 Vinculacién del Marco Orientador con las Direct rices de la CGR relativas al SEVRI

Las Directrices Generales para el Establecimiento y Funcionamiento del Sistema Especifico de
Valoracién del Riesgo Institucional (SEVRI), establecen los sujetos interesados que al menos se
deben tomar en cuenta en el Marco Orientador, por lo que se transcribe el punto 3.5 de dicha

normativa:

3.5. Sujetos interesados. Los sujetos interesados deberan ser contemplados
en el disefio, ejecucidn, evaluacion y seguimiento de las actividades del SEVRI.

Dentro de estas consideraciones, la institucion debera tomar en cuenta los
objetivos y percepciones de estos sujetos en el disefio del SEVRI. También
debera valorar la participacion de estos sujetos de forma directa en el
establecimiento, funcionamiento, evaluacién y perfeccionamiento del SEVRI.

Para estos efectos, cada institucion podra realizar consultas de oficio a estos
grupos o, bien, considerara la incorporacién de opiniones o sugerencias que
éstos le hagan llegar.
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Los sujetos interesados pueden ser internos o externos a la institucion, y
dentro de éstos, deberan incluirse al menos los siguientes grupos:

a) poblacion objetivo de la institucion,

b) funcionarios de la institucién, y

c) sujetos de derecho privado que sean custodios o administradores de
fondos publicos otorgados por la institucion,

d) fiduciarios encargados de administrar fideicomisos constituidos con
fondos publicos.

Los sujetos que forman parte de c) y d) deberan, al menos:

a) Brindar de forma periédica la informacién que requiera la institucion que
otorga los fondos o la que actie como fideicomitente, para determinar los
riesgos asociados a dichos recursos.

b) Estar anuentes a establecer las medidas para la administracion de riesgos
en relacién con los recursos que recibe, segun lo defina la institucion que otorga
los fondos o la que actie como fideicomitente. (El subrayado no corresponde al
texto original, pero el estilo negrita si es parte del texto original)

Al realizar un analisis del Marco Orientador de la UTN, se determina que en este no se visualizan
los sujetos de derecho privado que sean custodios o administradores de fondos publicos

otorgados por la institucién y los fiduciarios encargados de administrar fideicomisos.

La importancia de contemplar desde el disefio de dicho Marco Orientador a los sujetos
interesados radica en que estos impactan en las decisiones institucionales, ya que pueden afectar
o ser afectados directamente por estas. Ademas en cualquier momento como ha sucedido
anteriormente, la Universidad puede tener relacidon con alguno de estos sujetos interesados, tal
es el caso del Fideicomiso UTN-BNCR 486 que hasta diciembre de 2016 el Consejo Universitario
toma el acuerdo!! de finiquitarlo, a la fecha también se han tomado acuerdos para la creacion de
la Fundacién para la Investigacion y Desarrollo Académico de la Universidad Técnica Nacional*?
y en el PIDE se encuentra el establecimiento de la figura juridica de las primeras empresas
universitarias'®, marcando un precedente de su creacion y utilizacién para el desarrollo de
actividades de la Universidad.

Asimismo, se debe considerar que el Marco Orientador es un documento que no ha sido sujeto a
constante actualizacioén, ya que se encuentra vigente desde el 2016, de ahi la importancia de que

11 Acuerdo 19-25-2016 de la Sesion Ordinaria No. 25-2016 celebrada el 15 de diciembre de 2016.

2 Acuerdo 8-21-2017 de la Sesién Ordinaria No. 21-2017 celebrada el 02 de noviembre de 2017. Acuerdo 5-22-2017 de la Sesion
Ordinaria No. 22-2017 celebrada el 16 de noviembre de 2017.

13 Prioridades Institucionales de la gestion y desarrollo institucional que se encuentran en el PIDE, Actualizacién 2018-2021.
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todos los posibles sujetos estén identificados para ser tomados en cuenta, de acuerdo a que lo

establecen las Directrices de la CGR.

2.2 Dependencias que realizan la valoracién de ries  gos institucionales

El articulo 18 de la Ley General de Control Interno N. 8292 indica: “...Todo ente u érgano debera
contar con un sistema especifico de valoracion del riesgo institucional por areas, sectores,
actividades o tarea que, de conformidad con sus particularidades, permita identificar el nivel de
riesgo institucional...”

Los Lineamientos sobre el funcionamiento general del SEVRI que se encuentran en la Politica
del SEVRI del Marco Orientador indica: “...Todas las instancias de la Universidad, realizaran el
proceso de valoracion de riesgos segun la normativa vigente y procurando la participaciéon activa
de la mayor cantidad de funcionarios...”

Al realizar una revision de las instancias universitarias de acuerdo a la normativa interna,
acuerdos tomados por la Comision de Conformacion y Consejo Universitario se identifican mas
dependencias y areas universitarias de las que realizan el proceso de valoracion de riesgos, por
lo que el proceso no abarca la totalidad de las instancias que conforman la Universidad segun lo
dispone el Marco Orientador aprobado por el Consejo Universitario. Como parte de esta condicion

existen situaciones como las que se muestran a continuacion:

a. Del periodo junio 2018-junio 2019 al periodo junio 2019-junio 2020 no se evidencia un
incremento en la cantidad de participantes en el proceso de valoracién de riesgos
estratégicos, incluso en ambos periodos las instancias participantes son las mismas.

b. En el Informe de riesgos de la Universidad del ciclo junio 2019-junio 2020 se presenta la
informacién de los riesgos operativos para las Areas de Contratacion Administrativa,
Logistica y Almacenamiento y Distribucion de la Direccién de Proveeduria Institucional

como parte del cumplimento del informe!4 emitido por la CGR.

14 Disposicion 4.6. del Informe Auditoria de Caracter Especial sobre el Proceso de Adquisicién de Bienes, Servicios y Proyectos que
realiza la Universidad Técnica Nacional (UTN) No. DFOE-SOC-IF-00009-2018.
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c. A nivel de estructura organica se determina que existen Vicerrectorias, Direcciones y
Centros, que no todas sus areas de gestién participan en el proceso de valoracion de
riesgos y existen casos que ninguna de sus areas lo realizan.

d. Se determina que en las Vicerrectorias al menos un area de gestion participa dentro del
proceso de valoraciéon de riesgos, a excepciéon de la Vicerrectoria de Vida Estudiantil
donde ninguna de sus areas es participante.

e. Sibien anivel de Sedes Universitarias se observa la participacion activa de los Decanatos,

no se evidencia la participacion de los Consejos de Sede dentro del proceso.

El punto 3.2 de las Directrices Generales para el Establecimiento y Funcionamiento del Sistema
Especifico de Valoracién del Riesgo Institucional (SEVRI), establece: “...La estrategia del SEVRI
debera especificar las acciones necesarias para establecer, mantener, perfeccionar y evaluar el
SEVRI y los responsables de su ejecucion...”

Aunado a lo anterior en el Marco Orientador de la Universidad indica lo siguiente en el apartado
2.2 Mantener de la Estrategia del SEVRI:

... Ademas, existe un proceso de avance y evolucion programada del sistema
para lograr su maduracion, el mismo se compone de dos etapas.

Primera etapa: es responsabilidad del ACI cimentar el Sistema de Valoracion
de Riesgo Institucional...

Segunda etapa: integra la valoracion de riesgo con la formulacion y
evaluacién de los planes estratégicos, operativos, ademas con procesos,
procedimientos, actividades rutinarias y tareas...

En el Marco Orientador en el inciso a. Lineamientos sobre el funcionamiento general del SEVRI
del numeral 2.2 de la Politica del SEVRI se hace referencia que todas las dependencias o areas
de la Universidad deben realizar el proceso de valoracién de riesgos, sin embargo, en el numeral
2.2. Mantener de la Estrategia del SEVRI, en las acciones establecidas para la maduracion del
sistema no se visualiza la identificacion de todas las dependencias o areas de la Universidad, ni
la programacion paulatina para la inclusion de las que no participan en el proceso de gestion de
riesgos.

Si bien se cumple con el articulo 18 de la Ley General de Control Interno N. 8292, y el numeral

2.1 de las Directrices Generales para el Establecimiento y Funcionamiento del Sistema Especifico
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de Valoracion del Riesgo Institucional, en el sentido de contar con un Sistema de Valoracion del
Riesgo Institucional, dicho sistema en la Universidad cuenta con la participacion de 70

dependencias o areas, las cuales no abarcan la totalidad que conforman la institucion.

El jerarca vy titulares subordinados mantienen participaciéon en el proceso, sin embargo, no se
evidencia que de un periodo a otro (junio 2018-junio 2019 y junio 2019-junio 2020), haya
incrementado la participacién de dependencias o areas en la valoracién de riesgos estratégicos,
a fin lograr evolucién, maduracién del mismo y dar cumplimiento a lo establecido en el Marco

Orientador.

2.3 ldentificacién y administracién de los riesgos

En la revisién realizada a la primera y cuarta etapa del procedimiento de valoracion de riesgos
del Marco Orientador, que definen la determinacion y descripcion (identificacion) de los riesgos
institucionales, asi como la administracion para la seleccion y ejecucion de las medidas para
disminuir el nivel de riesgo, se determina que:

2.3.1 Identificacién

En la valoracion de riesgos de las siguientes dependencias no se visualizan riesgos identificados
de acuerdo al marco juridico y naturaleza de sus labores fundamentales, de sus areas de gestion
y/o relacionadas con los ejes, objetivos y metas establecidas en el PIDE. Ademas, solo la
Vicerrectoria de Vida Estudiantil cuenta con dos riesgos identificados, por lo que las demas se
encuentran administrando una cantidad menor, es decir, un solo riesgo a pesar de su importancia

organica y decisoria, situacion que se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 1 Valoracion de riesgos

Dependencia Riesgo MAS Observacion
AU-CU-1-2016 El 4rea que participa en la
- 69 - Carencia de | 1-2016  Proceso | valoracién de riesgos es la
. . o fundamento legal |de actualizacion | Secretaria del Consejo
Consejo Universitario : ) L ;
en los actos |de los libros de |Universitario y solo tiene
emitidos por el|actas identificado un riesgo
jerarca relacionado con la
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Dependencia Riesgo MAS Observacion
actualizacién de los libros de
actas, lo cual fundamenta la
legalidad de sus actos, pero no
se visualizan riesgos asociados
a los actos del Consejo
Universitario y la Presidencia
del 6rgano colegiado.

AU-R-1-2017 -
117 - Falta de I- 2017
seguimiento a las A pesar que existe una meta
2" Desarrollar  una .
solicitudes de ; general relacionada con
o herramienta que|: :
dictamenes o] . implementar el Sistema de
. I permita controlar - . o
Rectoria pronunciamientos I Informaciéon Universitaria, no
.| los dictamenes o ; o .
que la Rectoria N se identifican riesgos
. pronunciamientos .
gestiona ante la . relacionado con este proceso
i L solicitados por la .
Direccion de por parte de la Rectoria.

Asuntos Juridicos
(sic)

Rectoria

Vicerrectoria de Docencia

AU - VvDOC -1 -
2019 - 164 - Marco
normativo
desactualizado

1-2019
Actualizacion de
normativa
especifica para

regular la relaciéon
laboral entre
docentes-
académicos y la
Universidad y
otros

PIDE la Rectoria
establece una serie de
prioridades para hacer
atendidas, se determina que la
prioridad 5 sobre "Lograr una

En el

adecuada organizacion y
funcionamiento pleno de los
6rganos de gestién
académica...", queda  sin

reflejarse de forma clara en las
metas generales y tampoco se
visualiza un riesgo sobre ese
tema.

Vicerrectoria de Vida Estudiantil

AU - VVE - 1 -

2016 - 89 -
Insuficiente

normativa que
regule el
funcionamiento de
los grupos
oficiales del area
Cultural y
Deportiva

-2013  Generar
un Reglamento
en el que se
regule la

conformacion y el
funcionamiento

de las
promotorias (sic)
y de los Grupos

Culturales y
Deportivos
oficiales de Ila
Universidad y de
las Sedes.

1-2019
Desarrollar un

procedimiento
para los grupos
oficiales de

PIDE la Rectoria
establece una serie de
prioridades para hacer
atendidas, se determina que la
prioridad 3 sobre "Formular e
implementar un nuevo y
vigoroso proyecto de
residencias estudiantiles en las
sedes regionales...", queda sin
reflejarse de forma clara en las
metas generales y tampoco se
visualiza un riesgo sobre ese
tema, ademas no se contempla
algun riesgo que se relacione
de forma directa con la
direccion y administracién de la
Vicerrectoria.

En el
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vulnerabilidad

cuestionario de

Dependencia Riesgo MAS Observacion

cultura y deporte
de la UTN.
[-2018

AU - VVE - 1 -|Desarrollar

2018 - 142 —|acciones que

Desconocimiento | permitan la

de la condicion de | declaratoria  del

psicosocial y | riesgo psicosocial

académica de | de desercién

poblacién estudiantil como

estudiantil de | interés

nuevo ingreso institucional
1-2016

SG - DEC - 1 -

Desarrollar un
plan de accién

Se determina que a pesar que

2016 - 33 -|con los | existe una meta general en el
Aumento de la | Gobiernos PIDE relacionada con el disefio
Sede Guanacaste - Decanato | desercion Locales para|de nuevas carreras, no se

estudiantil por | beneficiar identifican riesgos
factores economicamente |relacionados con este proceso,
econoémicos a los estudiantes | por parte del Decanato.

de bajos

recursos.

Fuente: Elaborada por la Auditoria Universitaria co SEVRI

junio 2019 — junio 2020.

n base al Informe de Riesgos Institucionales, Ciclo

2.3.2 Administracion

Las dependencias que se muestran en la siguiente tabla tienen MAS con varios periodos de haber
sido planteadas y aun no han sido finalizadas o se le hizo cierre técnico a alguna de sus

actividades:

Tabla 2 Periodo de MAS

Dependencia Riesgo MAS Observacion
AU - CU -1 - 2016 - 69
- Carencia de [1-2016 Proceso de

actualizacion de los | MAS sin finalizar

libros de actas

Consejo Universitario fundamento legal en los
actos emitidos por el
Jerarca

AU-R-1-2017-117-|I-
Falta de seguimiento a
las solicitudes de
dictamenes o]

pronunciamientos que

2017 Desarrollar
una herramienta que
permita controlar los
dictamenes o}
pronunciamientos

Rectoria MAS sin finalizar
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Dependencia

Riesgo

MAS

Observacion

la Rectoria gestiona
ante la Direccion de
Asuntos Juridicos (sic)

solicitados por la
Rectoria

Vicerrectoria de Vida Estudiantil

AU -VVE -1-2016 - 89
- Insuficiente normativa
que regule el
funcionamiento de los

[-2013 Generar un
Reglamento en el
que se regule la
conformacion y el
funcionamiento de
las promotorias (sic)

Se aplica cierre
técnico indicando lo
siguiente "...para

divulgar el Reglamento
(actividad numero 3),
éste tiene que cumplir
con lo establecido en

de la Universidad y Zonlleva un
de las Sedes.

grupos oficiales del|y de los Grupos -

> el procedimiento

area Cultural y | Culturales VA DO .
. . - disefiado para este fin

Deportiva Deportivos oficiales

normalmente

tiempo

considerable."
I-2016  Desarrollar

SG-DEC-1-2016-33|4Y" plan de accion

los estudiantes de
bajos recursos.

con los Gobiernos
- Aumento de la Locales ara
Guanacaste - Decanato desercion estudiantil beneficiar P MAS sin finalizar
por factores L
L econémicamente a
econémicos

Fuente: Elaborada por la Auditoria Universitaria co
Ciclo SEVRI junio 2018 — junio 2019 y el Informe de

2020.

n base al Informe de Riesgos Estratégicos Instituci
Riesgos Institucionales, Ciclo SEVRI junio 2019 —

onales,
junio

Respecto a las situaciones mencionadas, los articulos 2 y 14 de la Ley General de Control Interno

N. 8292 establecen lo siguiente sobre el SEVRI:

Articulo 2°-Definiciones .

a) Administracion activa: desde el punto de vista funcional, es la funcién
decisoria, ejecutiva, resolutoria, directiva u operativa de la Administracion.
Desde el punto de vista organico es el conjunto de 6rganos y entes de la funcién
administrativa, que deciden y ejecutan; incluyen al jerarca, como ultima
instancia.

Articulo 14.-Valoracion del riesgo . En relacion con la valoracién del riesgo,
seran deberes del jerarca y los titulares subordinados, entre otros, los
siguientes:

a) ldentificar y analizar los riesqos relevantes asociados al logro de los
objetivos y las metas institucionales, definidos tanto en los planes anuales
operativos como en los planes de mediano y de largo plazos.

b) Analizar el efecto posible de los riesgos identificados, su importancia y la
probabilidad de que ocurran, y decidir las acciones que se tomaran para
administrarlos.
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c) Adoptar las medidas necesarias para el funcionamiento adecuado del
sistema de valoracién del riesqo y para ubicarse por lo menos en un nivel de
riesgo organizacional aceptable.

d) Establecer los mecanismos operativos que minimicen el riesgo en las
acciones por ejecutar. (El subrayado no corresponde al texto original, pero el
estilo negrita si es parte del texto original)

Ademas en los numerales 1. Compromiso del jerarca para la implementacion del SEVRI, 2.1
Objetivos y 2.2 Lineamientos que se encuentran en el apartado de Compromiso del SEVRIy 2.1.4
Sujetos interesados, 2.2 Mantener de la Estrategia del SEVRI y 3.1.1 Identificacién de riesgos de
la Normativa interna del SEVRI del Marco Orientador, se desprende el compromiso que debe
existir por parte del jerarca y los titulares subordinados sobre el desarrollo del sistema de
valoracion de riesgos, ademas del objetivo y sus productos que son insumos para la toma de

decisiones:

1. Compromiso del jerarca para la implementaciéon de | SEVRI

...El jerarca y los titulares deben garantizar una serie de condiciones
minimas para un adecuado desarrollo de la valoracion del riesgo en la
Universidad Técnica Nacional, las cuales son:

- Compromiso permanente, explicito y formal para la implementacion y
desarrollo del proceso de mejoramiento continuo del sistema...

2.1 Obijetivos

Objetivo General

Situar a la Universidad en un nivel de riesgo aceptable, mediante la
generaciéon de informacién sistematica sobre la valoracién de riesgos,_que
apoye la toma de decisiones para el logro de los objetivos institucionales.

Objetivos especificos

- Generar una cultura institucional de valoracion de riesgo, integrada a los
procesos de planificacion y gestion institucional.

- Consolidar un sistema de gestidn de riesgos, que permita ubicar y mantener
a la Universidad Técnica Nacional en un nivel de riesgo aceptable.

- Desarrollar una metodologia de valoracion de riesgos que permita
identificar, analizar, evaluar, administrar y revisar los eventos en los procesos,
tareas o planes de trabajo de la organizacion.

- Orientar la toma de decisiones ante los cambios en el entorno de acuerdo
al nivel de prioridad del riesgo, por medio de la aplicacién de medidas de
administracién, con el fin de coadyuvar en el cumplimiento de los obijetivos.

- Establecer mecanismos de revision constante de los niveles de riesgo y
cumplimiento de las medidas, los cuales se mantengan debidamente
documentados y comunicados a los interesados.

2.2 Lineamientos

...a. Lineamientos sobre el funcionamiento general del SEVRI

Seguidamente se declaran una serie de enunciados que marcan los
aspectos a considerar en la operacion del Sistema de Valoracion de Riesgo,
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asimismo se establecen una serie de responsabilidades sobre la gestion de
riesgos para la UTN.

- La implementacién de la valoracién de riesgos en la Universidad Técnica
Nacional, es responsabilidad del Consejo Universitario, los titulares
subordinados y la administracién activa.

- El _Consejo_Universitario _designa _a la Direcciéon de Planificacion
Universitaria y ésta al Area de Control Interno, como responsable de quiar las
iniciativas en el funcionamiento del Sistema, de acuerdo a lo establecido en el
presente Marco Orientador del SEVRI...

- Las siete etapas del proceso de valoraciéon del riesgo se realizaran
siguiendo la_metodologia establecida por la Direccién de Planificaciéon
Universitaria_por _medio del Area de Control Interno, la cual velard por el
acatamiento _con_el propodsito de fortalecer el Sistema de Control Interno
Institucional.

2.1.4. Sujetos interesados:

...Sujetos interesados internos

Sujetos

. Rol

interesados

Direccion de |« Direccionar el proceso de implementacién del SEVRI de
Pla_nificqci(’?n la UTN de conformidad con la normativa técnica
Universitaria aplicable, los acuerdos y directrices emitidos por la

Contraloria General de la Republica, el Consejo
Universitario y la Rectoria...

» Asesorar a las autoridades institucionales en los
procesos decisorios en materia de gestion de riesgo...

Area de |« Disefiar la normativa sobre el funcionamiento,
Control administracion y gestion del SEVRI para aprobacion de
Interno la Direccion de Planificacion Universitaria.
e Desarrollar las metodologias para la operacion del
SEVRI.

» Orientar y asesorar técnicamente a las dependencias y
areas en el proceso de implementaciéon del SEVRI de
conformidad con_los lineamientos emitidos por la
Direccién de Planificacion Universitaria.

e Elaborar propuestas relacionadas con los riesgos
institucionales que puedan afectar el cumplimiento de
los objetivos.

» Comunicar a los sujetos interesados el estado del
SEVRI y las medidas de administraciéon tomadas en la
Institucion.

 Velar por la correcta operacion del SEVRI a nivel
Institucional...

2.2 Mantener

El sistema funcionard en ciclos anuales por medio de metodologias para
orientar las acciones de valoracion de riesgos, las cuales se establecen por la
Direccién de Planificacion Universitaria (DPU), a través del Area de Control
Interno (ACI).
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El proceso de revisidn y seguimiento de los riesgos y medidas podran
realizarse durante el ciclo anual, para determinar el avance de las acciones de
administracién de los eventos planteados, asi como su severidad.

El mantenimiento se hace al incorporar las recomendaciones derivadas de
la evaluacion del sistema, la cual puede reflejarse en ajustes por las posibles
desviaciones detectadas, al ejecutar la valoracion de riesgo o por situaciones
particulares que la experiencia genera.

Ademas, existe un proceso de avance y evolucién programada del sistema
para lograr su maduracion, el mismo se compone de dos etapas.

Primera etapa: es responsabilidad del ACI cimentar el Sistema de Valoracion
de Riesgo Institucional, ejecutando las acciones...

Sequnda_etapa: integra la valoracion de riesgo con la formulacién vy
evaluacion de los planes estratégicos, operativos, ademdas con procesos,
procedimientos, actividades rutinarias y tareas; en tres vias:

- Identificar los riesgos ligados a los objetivos de los planes, proyectos,
procesos, y tareas gue se registren en las acciones de las unidades de trabajo
reportadas al Area de Planeamiento y Programacién.

- Reqistrar las medidas de administracién de los riesgos en el sistema
informatico _para la asignacién de recursos presupuestarios, en caso de
reqguerirse recursos adicionales, se deben solicitar de acuerdo a la normativa
establecida.

- Establecer controles y revisiones al sistema de manera coordinada con
otras areas de la Direccién de Planificacion y el area de Presupuesto.

3.1.1 Identificacién de riesgos

Consiste _en _determinar y describir_aquellos _eventos que pueden afectar
significativamente el cumplimiento de los objetivos y metas de las dependencias
y areas, para conocimiento y gestion de los principales riesgos... (El subrayado
no corresponde al texto original, pero el estilo negrita y cursiva si son parte del
texto original)

Ademas en el punto 1. Riesgos Estratégicos del apartado Esquema de Procedimiento de la

Metodologia SEVRI Ciclo Junio 2019 — Junio 2020, de marzo 2019, se establece lo siguiente:

...1. Riesgos Estratégicos

El procedimiento que realizaran las instancias se llevara a cabo de acuerdo
a la siguiente descripcion, esto se combina con las siete etapas de valoracion
de riesgo y permiten el registro de forma digital.

A continuacioén, se describe cada una:

1.1. Andlisis y revisiéon de la informacion

En una primera etapa de revision, los funcionarios del Area de Control Interno
(ACI), analizaran los riesgos de las instancias para conocer las condiciones de
estos y de las medidas ingresadas en el Sistema, procurando una orientacion
sobre la necesidad de plantear nuevos riesgos y/o medidas de administracion,
lo cual permitiria el cumplimiento de sus obijetivos.

Para este proceso, el area cred una herramienta (Anexo No. 1) que permite
la identificacién de posibles eventos y sus correspondientes medidas, la cual
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permite una revision de la informacion mas expedita y permitira realizar
recomendaciones previo (sic) al ingreso de la informacién en la plataforma del
SIRL.

Para el desarrollo de este proceso de valoracién de riesgos, es importante
considerar los siguientes lineamientos:

- Todas las instancias deben tener riesgos por administrar.

- Todos los riesgos no aceptables deben tener al menos una medida de
administracién sugerida (MAS) en ejecucion.

- Todas las medidas de administracién sugeridas en ejecucion deben contar
con dos o0 mas actividades que la constituyan.

- Los periodos de ejecuciéon de las medidas de administracion sugeridas y
sus actividades deben ser razonables para la pronta gestion del riesgo.

Cabe sefialar que la observancia de los criterios anteriormente_indicados,
son responsabilidad del titular y el personal de la instancia, el papel del ACI es
de acompafiamiento y colaboracion.

En los casos que la dependencia o area controle sus riesgos o culmine sus
medidas de administracion sugeridas (MAS), el equipo de trabajo de la instancia
debera identificar eventos nuevos o aportar nuevas medidas de administracion
sugeridas (ante riesgos no aceptables).

Esto permite que se cumplan las etapas de valoracién del riesgo:
identificacion, andlisis, evaluacion y administracion, las mismas se especifican
en el punto 3.1 del Marco Orientador. (El subrayado no corresponde al texto
original, pero el estilo negrita si es parte del texto original)

De la cita anterior, se desprende la importancia de determinar el riesgo relacionado con los
planes, objetivos y metas de las areas o dependencias, definido como la naturaleza del trabajo.
Cabe destacar, que todo quehacer de un area o dependencia de la Administracion Publica esta
asociado con el principio de legalidad que autoriza y faculta su trabajo. Por tanto, para efectos
del presente estudio se indica que la valoracién de riesgos del area o dependencia publica, debe

estar relacionado con el marco juridico y naturaleza del trabajo que ahi se realiza.

Si bien se cumple por parte de las dependencias mencionadas la normativa relacionada a la
valoracién de riesgos (al identificar, analizar, evaluar, administrar y revisar sus riesgos), debe
existir un compromiso mayor de parte de las instancias participantes y un acompafiamiento
estricto por parte de la DPU, esto para identificar y administrador los riesgos relevantes vinculados
al marco juridico y naturaleza de sus labores, de las areas de gestion y relacionados con los
objetivos y metas establecidas en el PIDE, esto para que el proceso de valoracién de riesgos de
la Universidad adquiera mayor madurez y vigilancia en el avance de las prioridades
institucionales, por medio de acciones concretas que complementen lo que se indica en el

apartado 2.2. Mantener de la Estrategia del SEVRI.
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En el Marco Orientador que rige a partir del 2016 existe el procedimiento de cémo se debe realizar
el proceso y el acompafiamiento, no obstante, al analizar los riesgos planteados y los resultados
consignados en la Tabla 1 no se plasma el compromiso que se encuentra en la normativa
transcrita, ya que esta debe darse desde la evaluacion y busqueda de un perfeccionamiento

continuo y participativo del proceso.

Las situaciones mencionadas afectan el fin primordial de la valoracion de riesgos, el cual es ubicar
a la Universidad en un nivel de riesgo aceptable, ya que al no identificar y administrar riesgos
relevantes se socava la madurez del proceso de valoracion de riesgos, afecta la contribucion de
sus resultados como un instrumento para apoyar la toma de decisiones y el logro de los objetivos
institucionales; ademas que no se utiliza para ajustar las actividades de control conforme la
priorizacion de los riesgos, considerando para ello, los que tiene mayor probabilidad de
materializacién e impacto en el logro de los objetivos y metas institucionales, por lo que para
mejorar estas condiciones se deben ejecutar acciones para impulsar una cultura y conciencia
mas asidua hacia los riesgos.

2.4 Comprobacién de los niveles de severidad de las dependencias

Al comprobar los niveles de severidad'® de una muestra de las dependencias'® se presentan
diferencias en cinco dependencias, ya que en el Informe de Riesgos Institucionales Ciclo SEVRI
junio 2019 — junio 2020 la severidad del riesgo residual es extrema y el calculo'’ realizado por la
Auditoria Universitaria da como resultado severidad alta:

a. Direccién General de Administracion Universitaria:
Riesgo: AU - DGAU - 1 - 2017 - 118 - Falta de normativa uniforme en el proceso

constructivo y de mantenimiento de la UTN.

15 Se comprueban los niveles de severidad para junio 2019-junio2020, ya que el reporte “Ficha de riesgo” solo muestra la informacion
de probabilidad y magnitud del Gltimo periodo.

16 1) Programa de Innovacion, 2) Direccién General de Administracién Universitaria, 3) Direccion de Control de Bienes e Inventarios,
4) Direccién de Gestion Financiera, 5) Sede Atenas - Area de Gestion Administrativa, 6) Sede Atenas - Area de Extension y Accion
Social, 7) Sede Guanacaste - Area de Produccion y Gestién Empresarial, 8) Sede San Carlos — Decanato, 9) Sede Pacifico - Area de
Gestion Administrativa.

17 Se utiliza la probabilidad y magnitud del reporte “Ficha de riesgo”.
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b. Direccién de Gestion Financiera:
Riesgo: AU - DGF - 1 - 2016 — 58 - No contar con el sistema financiero AVATAR adaptado
para la implementacion de Normas Internacionales de Contabilidad en el Sector Publico
en el dos mil diecisiete.
Riesgo: AU - DGF - 1 - 2017 - 127 - Falta de informacién sensible en las areas de la DGF.

c. Sede Atenas - Area de Gestion Administrativa:
Riesgo: SA - GA - 1- 2016 - 40 - Inseguridad en la Sede Atenas.

d. Sede Pacifico - Area de Gestion Administrativa:
Riesgo: SP - GA - 1 - 2016 - 22 - Posibilidad de incendio del edificio central.
Riesgo: SP - GA - 1 - 2016 - 30 - Usurpacién por precaristas a bienes inmuebles sin uso

propiedad de la Sede.

e. Sede San Carlos - Decanato:
Riesgo: SSC - DEC - 1 - 2016 - 59 - Fallas en la coordinacién y comunicacién del proceso
de formulacion de la oferta académica.

Relacionado con esta situacion las normas 4.4 y 4.4.1 de las Normas de control interno para el
Sector Publico (N-2-2009-CO-DFOE) establecen lo siguiente sobre la confiabilidad, oportunidad

y documentacion de la informacion:

4.4 Exigencia de confiabilidad y oportunidad de la informacioén

El jerarca y los titulares subordinados, sequn sus competencias, deben
disenar, adoptar, evaluar y perfeccionar las actividades de control pertinentes a
fin de asequrar razonablemente que se recopile, procese, mantenga y custodie
informacién de calidad sobre el funcionamiento del SCly sobre el desempefio
institucional, asi como que esa informaciéon se comunique con la prontitud
requerida a las instancias internas y externas respectivas. Lo anterior, tomando
en cuenta, fundamentalmente, el bloque de legalidad, la naturaleza de sus
operaciones y los riesgos relevantes a los cuales puedan verse expuestas, asi
como los requisitos indicados en la norma 4.2...

4.4.1 Documentacion y registro de la gestién instit ~ ucional

El jerarca y los titulares subordinados, segun sus competencias, deben
establecer las medidas pertinentes para gue los actos de la gestion institucional,
sus resultados y otros eventos relevantes, se registren y documenten en el
lapso _adecuado y conveniente, y se garanticen razonablemente la
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confidencialidad y el acceso a la informacion puablica, segun corresponda. (El
subrayado no corresponde al texto original, pero el estilo negrita si es parte del
texto original)

Los puntos 1. Glosario y 4.3. Andlisis de riesgos de las Directrices Generales para el
Establecimiento y Funcionamiento del Sistema Especifico de Valoracién del Riesgo Institucional

(SEVRI), establecen lo siguiente en cuanto al nivel de riesgo:

1. Glosario

1.1. Conceptos utilizados. Para los efectos de las presentes directrices, se
aplicaran las siguientes definiciones....

« Andlisis de riesgos. Segunda actividad del proceso de valoracién del
riesgo que consiste en la determinacion del nivel de riesgo a partir de la
probabilidad y la consecuencia de los eventos identificados...

« Magnitud. Medida, cuantitativa o cualitativa, de la consecuencia de un
riesgo...

« Modificar riesgos. Opcidn para administrar riesgos que consiste en
afectar los factores de riesgo asociados a la probabilidad y/o la consecuencia
de un evento, previo a que éste ocurra.

» Nivel de riesgo. Grado de exposicion al riesgo que se determina a partir
del andlisis de la probabilidad de ocurrencia del evento y de la magnitud de su
consecuencia potencial sobre el cumplimiento de los objetivos fijados, permite
establecer la importancia relativa del riesgo...

» Probabilidad. Medida o descripcién de la posibilidad de ocurrencia de un
evento...

4.3. Andlisis de riesgos. Para los eventos identificados se debera
determinar:

a) su posibilidad de ocurrencia,

b) la magnitud de su eventual consecuencia,

) su nivel de riesgo,

d) sus factores de riesgo, y

e) las medidas para su administracion.

El andlisis de la consecuencia de los eventos identificados deberé considerar
los posibles efectos negativos y positivos de dichos eventos.

El nivel de riesgo debera obtenerse bajo dos escenarios basicos: sin medidas
para la administracion de riesgos y con aquellas existentes en la institucion.

El andlisis que se realice puede ser cuantitativo, cualitativo o una
combinacién de ambos. En cualquier caso, los beneficios del tipo de analisis
gue se utilice deberan ser mayores que sus costos de aplicaciéon. (El estilo
negrita corresponde al texto original)

Los Lineamientos de Riesgos Individuales de la Politica del SEVRI, el Andlisis de riesgos y el
Mapa de calor nivel de severidad de la normativa interna del SEVRI, correspondientes al Marco
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Orientador, establecen la severidad o nivel de los riesgos en la Universidad de la siguiente
manera:

b.1 Lineamientos de riesgos Individuales

Los niveles de severidad seran aplicables a los riesgos individuales, a su vez,
se determinan los criterios para establecer a nivel general la aceptabilidad del
sistema institucional.

Identificado el riesgo prioritario v realizado su andlisis al combinar la
probabilidad y la magnitud del impacto a los objetivos, se ubica el evento en
alguno de las cinco categorias posibles...

3.1.2 Analisis de riesgos

Es la sequnda etapa de la valoracién de riesgos, la cual busca determinar el
nivel de los eventos producto de la combinacién de los factores de probabilidad
de ocurrencia y la magnitud de los posibles efectos relacionado al logro de los
objetivos, estos factores estardn en el mapa de calor y en una escala
cuantitativa y cualitativa. La determinacion de los parametros anteriormente
sefalados se efectlia con ayuda del criterio experto del titular subordinado.

Para ubicar el nivel final del evento, se analiza en dos escenarios, el primero
es el riesgo _absoluto y el otros (sic) es cuando se le aplica los controles
existentes en el momento del andlisis.

- Riesgo absoluto : es el riesgo sin aplicar ningan control, el mismo es
inherente a las actividades que se realizan para alcanzar el objetivo.

- Riesgo controlado : valora si los controles existentes de la
dependencia/area permite gestionar la magnitud y/o la probabilidad detectadas
por medio de la evaluacién del riesgo absoluto.

- Riesgo residual : es el evento final, al cual se le aplicaran medidas de
administracion de acuerdo al nivel de riesgo y los lineamientos institucionales
de aceptabilidad, esto serd desarrollado a fondo en la etapa de
“administracion”...

Mapa de calor nivel de severidad

Magnitud
lvenor
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A continuacion se indican los pasos para realizar la evaluacién del riesgo absoluto, controlado,
residual y la evaluacién posterior al concluir las actividades de las MAS y establecer su nivel de

acuerdo al Instructivo de uso del Sistema de Informacion de Riesgos Institucionales (SIRI):

2. ldentificacion

...7. Se selecciona la magnitud y la probabilidad de ocurrencia del evento.
Es el equivalente al riesgo absoluto.

...14. La “severidad minima” establece el nivel de riesgo minimo que el
evento puede obtener. Esta informacién es la base para establecer la nueva
“magnitud” y “probabilidad”, es decir, el riesgo residual.

15. El usuario valora la severidad del riesgo, considerando los controles
existentes y verifica si el evento varié su estado o no. Al determinar la “magnitud”
y “probabilidad”, el sistema generard automaticamente la nueva severidad y
aceptabilidad del riesgo...

3. Evaluacion

...32. El usuario evalla la “eficacia” y “eficiencia” de la medida de
administracion sugerida, segun la clasificacion establecida en el apartado 3.1.5
del Marco Orientador.

33. Una vez definidos los valores de la eficacia y eficiencia de la “MAS” se
procede a dar clic en “guardar evaluacion”.

34. La “severidad minima” establece el nivel de riesgo minimo gue el evento
puede obtener. Esta informacién es la base para establecer la nueva
“magnitud” y “probabilidad”, es decir, el riesgo residual.

35. Una vez concluida la evaluacion, dar clic en el botén “Guardar” para qgue
la informacién se almacene.

36. Evaluada la “MAS, el sistema determinar la nueva "severidad" vy
“aceptabilidad”, indicando al usuario si debe “plantear una medida de
administracion sugerida” nueva.

Nota: en caso de que la severidad del riesgo resulte en un nivel moderado,
el usuario debe valorar los criterios para determinar su aceptabilidad. (El
subrayado no corresponde al texto original, pero el estilo negrita si es parte del
texto original)

En cuanto a la emision de los informes de riesgos la Metodologia SEVRI Ciclo Junio 2019 — Junio
2020, de marzo 2019, indica lo siguiente:

...2. Emisiéon de informes sobre los resultados de ries gos y medidas del
ciclo 2019

La culminacion del momento anterior permite _generar los informes que
resefien los cambios ocurridos en los riesgos y medidas, estos seran
elaborados por los funcionarios del ACI con base en los datos de la valoracion
de riesgos contenida en el SIRI, a su vez el Area realizara tres informes...

Estos informes se componen de un resumen de las principales situaciones
acontecidas en el ciclo y se anexa el mapa de riesgos correspondiente.
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Finalmente, una vez aprobado por el Consejo Universitario se divulgan los
resultados del SEVRI a todas las instancias de la Universidad, por medio de una
circular dirigida a los titulares de cada dependencia y area, complementando
las etapas del SEVRI, documentacion y comunicacion, las cuales se ubican
ampliamente expuestas en los apartados, 3.1.6 y 3.1.7 del Marco Orientador.
(El subrayado no corresponde al texto original, pero el estilo negrita si es parte
del texto original)

Para los casos citados, en que la severidad del riesgo residual mostrada por la Administracion en
el Informe de Riesgos Institucionales es extrema y el céalculo de la Auditoria Universitaria es
severidad alta, se comprueba por medio de la base de datos de auditoria, suministrada'® por la
Direccion de Gestion de Tecnologias de la Informacion (DGTI), que no existen modificaciones en
la severidad del riesgo residual que fue registrada por los usuarios en el SIRI. Por lo que, las
diferencias determinadas en el calculo se presentan al ser procesada la informacién de los
reportes, que son generados para elaborar el Informe Institucional de Riesgos por parte del Area
de Control Interno de la DPU, ya que se utiliza la severidad del riesgo absoluto y no la del riesgo
residual, lo que genera que la informacién que se muestra en el Informe de Institucional de
Riesgos no corresponda con la evaluacién final que se realiza de estos por parte de los usuarios
en el SIRI.

2.5 Evaluacion de severidad con Medidas de Administ  racion Sugeridas

Del calculo realizado sobre el nivel de los riesgos individuales (severidad) se determinan las
siguientes situaciones que se muestran en la siguiente tabla, relacionadas con la finalizacion y
evaluacion de la MAS y las “Evaluaciones de Severidad con Medidas de Administracién

Sugeridas”:

Tabla 3 Situaciones con evaluacién de MAS

Dependencia Riesgo MAS Observacion
o area
AU - DCBI - 1 - 2017 -

124 - Pérdida de

Cuenta con una MAS planteada en 1-

Direccion  de 2017 que no se encuentra cumplida

I-2017  Implementacién

Control de de un nuevo sistema de | . X -
. control  sobre los ni evaluada, se realiza la evaluacion
Bienes e . . plaqueo y control de - .
Inventarios activos propiedad de activos de severidad con MAS en el .per|odo
la UTN. ' 1-2019 y se aumenta la severidad del

18 Suministrada por parte del funcionario de Soporte de Base de Datos de DGTI el 17 de octubre de 2019.
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Dependencia

. Riesgo MAS Observacion
o0 4rea
riesgo, pero no se agregan nuevas
MAS o actividades.
I-2016 Construcciéon de | Cuenta con una MAS planteada en 1-
una tanqueta con motor| 2016 que no se encuentra cumplida
SG - PGE - 1 - 2016 - | para almacenamiento y |ni evaluada, se realiza la evaluacion
61 - Incendios en finca | traslado de agua cuando | de severidad con MAS en el periodo
experimental. se presente emergencias | I-2019, se aumenta la severidad del
de incendio en finca|riesgo y se agrega una MAS en el
experimental. periodo 1-2019.
SG - PGE -1-2016 - || 116 Realizar  una | Cuenta con una MAS planteada en 1-
Sede 63 - Disminucién de . .
. programacion para | 2016 que no se encuentra cumplida
Guanacaste - | rendimientos . . . .
< . compras de insumos para | ni evaluada, se realiza la evaluacién
Area de | productivos de . . . )
- . manejo agrondmico de |de severidad con MAS en el periodo
Produccion vy | proyectos productivos . . .
o . los proyectos y ejecutar la | 1-2019 y se mantiene la severidad del
Gestion en Finca d .
. . compra de los mismos. riesgo
Empresarial Experimental.

SG - PGE -1 - 2016 -
64 - No contar con
agua en el Proyecto
Acuicola.

I1-2016 Implementar un
sistema de aireacién que
nos permita tener el
minimo de oxigeno en el
estanque requerido para
mantener vivos los peces
durante la ausencia de
agua.

Cuenta con una MAS planteada en 1-
2016 que no se encuentra cumplida
ni evaluada, se realiza la evaluacion
de severidad con MAS en el periodo
I-2019, se mantiene la severidad del
riesgo y se agrega una MAS en el
periodo 1-2019.

Programa de
Innovacion

AU -Pl-1-2016-3 -
Desconocimiento del

proceso de
administracién del
PIOM

1-2018 Documentar el
procedimiento de
seleccion de candidatos
del PIOM.

Cuenta con una MAS planteada en 1-
2016 que se encuentra cumplida y
evaluada en el 2018, MAS planteada
en 1-2018 que se encuentra
cumplida y evaluada en el 2019, se
agrega una MAS en el periodo 1-
2019 y no se realizan evaluaciones
de severidad con MAS.

Sede Atenas -
Area de
Gestion

Administrativa

SA - GA -1 - 2018 -

137 - Insuficiente
capacidad de la
infraestructura
existente.

1-2018 Determinar la
capacidad maxima de la
infraestructura existente

Cuenta con una MAS planteada en 1-
2018 que se encuentra cumplida y
evaluada en el 2019, pero se agrega
un actividad en el 2019 y no se
realizan evaluaciones de severidad
con MAS.

Sede Atenas -
Area de
Extensién vy
Accién Social

SA - DEAS -1 - 2016 -
90 - Disminucién en la
participaciéon en los
cursos de Extensién

I-2016 Desarrollar una
estrategia de divulgacion
digital

Cuenta con una MAS planteada en 1-
2016 que se encuentra cumplida y
evaluada en el 2019 de acuerdo al
Reporte Ficha de Riesgo, pero la
MAS se da por cumplida en el
informe elaborado en el 2018 vy
también tiene esa misma condicién
en el informe de 2019, la severidad
del riesgo es insignificante y se indica
que el mismo es aceptable en ambos
periodos, esto se presenta porque
dos usuarios realizan modificaciones
en el 2019 de la evaluacion de
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Dependencia

. Riesgo MAS Observacion
0 area

severidad con MAS efectuada en el
2018.

Fuente: Elaborada por la Auditoria Universitaria co  n base al Reporte Ficha de Riesgos de cada dependen cia
0 4rea.

Sobre los sistemas de informacién y la responsabilidad que poseen los jerarcas y titulares
subordinados en cuanto a informacién y comunicacion el articulo 16 de la de la Ley General de

Control Interno N. 8292, establece lo siguiente:

Articulo 16.-Sistemas de informacion . Deberd contarse con sistemas de
informacién _que permitan _a la administracién activa tener una gestion
documental institucional, entendiendo esta como el conjunto de actividades
realizadas con el fin de controlar, almacenar y, posteriormente, recuperar de
modo adecuado la informacién producida o recibida en la organizacion, en el
desarrollo de sus actividades, con el fin de prevenir cualquier desvio en los
objetivos trazados. Dicha gestion documental debera estar estrechamente
relacionada con la gestidn de la informacién, en la que deberan contemplarse
las bases de datos corporativas y las demas aplicaciones informaticas, las
cuales se constituyen en importantes fuentes de la informacién registrada.

En cuanto a la informacién y comunicacion, seran deberes del jerarca y de
los titulares subordinados, como responsables del buen funcionamiento del
sistema de informacion, entre otros, los siguientes:

a) Contar_con procesos que permitan _identificar y registrar_informacién
confiable, relevante, pertinente y oportuna; asimismo, gue la informacion sea
comunicada a la administracién activa que la necesite, en la forma y dentro del
plazo requeridos (sic) para el cumplimiento adecuado de sus responsabilidades,
incluidas las de control interno... (El subrayado no corresponde al texto original,
pero el estilo negrita si es parte del texto original)

Ademas las normas 4.4 y 4.4.1 de las Normas de control interno para el Sector Publico (N-2-
2009-CO-DFOE), indican lo siguiente sobre la confiabilidad, oportunidad y documentacion de la

informacién:

4.4 Exigencia de confiabilidad y oportunidad de la informacioén

El jerarca y los titulares subordinados, segiin sus competencias, deben
disefar, adoptar, evaluar y perfeccionar las actividades de control pertinentes a
fin de asequrar razonablemente gque se recopile, procese, mantenga y custodie
informacién de calidad sobre el funcionamiento del SCI y sobre el desempefio
institucional, asi como que esa informaciéon se comunique con la prontitud
requerida a las instancias internas y externas respectivas. Lo anterior, tomando
en cuenta, fundamentalmente, el bloque de legalidad, la naturaleza de sus
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operaciones y los riesgos relevantes a los cuales puedan verse expuestas, asi
como los requisitos indicados en la norma 4.2...

4.4.1 Documentacion y registro de la gestién instit  ucional

El jerarca y los titulares subordinados, segun sus competencias, deben
establecer las medidas pertinentes para que los actos de la gestion institucional,
sus resultados y otros eventos relevantes, se registren y documenten en el
lapso adecuado vy conveniente, y se garanticen razonablemente la
confidencialidad y el acceso a la informacion publica, segin corresponda. (El
subrayado no corresponde al texto original, pero el estilo negrita si es parte del
texto original)

Las Directrices Generales para el Establecimiento y Funcionamiento del Sistema Especifico de
Valoracién del Riesgo Institucional (SEVRI), establecen lo siguiente en cuanto a herramienta de
apoyo para la administracion de la informacién y la revision de riesgos:

3.6. Herramienta de apoyo para la administracion de informacién. Se
deberd establecer una herramienta para la gestién y documentacion de la
informacién que utilizard y generara el SEVRI, la cual podra ser de tipo manual,
computadorizada o una combinacién de ambos.

Esta herramienta debera contar con un sistema de registros de informacion
gue permita el analisis histdrico de los riesgos institucionales y de los factores
asociados a dichos riesgos...

4.6. Revision de riesgos. En relacion con los riesgos identificados, se
debera dar seguimiento, al menos, a:

a) el nivel de riesgo;

b) los factores de riesgo;

c) el grado de ejecucion de las medidas para la administracion de riesgos;

d) la eficacia y la eficiencia de las medidas para la administracién de riesgos
ejecutadas.

La revision de riesgos debera ejecutarse de forma continua y la informacion
gue se genere en esta actividad deberd servir de insumo para:

a) elaborar los reportes del SEVRI;

b) ajustar de forma continua las medidas para la administracién de riesgos;

y
c) evaluar y ajustar los objetivos y metas institucionales. (El subrayado no

corresponde al texto original, pero el estilo negrita si es parte del texto original)

El Marco Orientador indica lo siguiente sobre la revision de riesgos “...consiste en realizar un
seguimiento al nivel de severidad de los riesgos. Respecto a las medidas de administracion las
dependencias o areas reportan el estado de ejecucién de las medidas y la efectividad de su

cumplimiento.”
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El Instructivo de uso del Sistema de Informacién de Riesgos Institucionales (SIRI)', indica lo

siguiente en cuanto a la evaluacién de las MAS:

3. Evaluacion

...Es la etapa donde los titulares evallan en primera instancia, el
cumplimiento de cada una de las actividades propuestas en las “MAS”, y
posteriormente se evalia la “medida de administraciéon sugerida”, siguiendo con
el proceso de valoracién indicado en la Metodologia del SEVRI de cada ciclo...

28. En el apartado “evaluacion”, dar clic en el enlace “evaluar actividades”
para iniciar con el proceso.

29. Esta pantalla permite evaluar cada una de las actividades que posee una
medida, por tanto, dar clic en “evaluar”, y asi indicar el avance de cumplimiento.

30. En la opcién “aplicada” se determina el estado de cumplimiento de la
actividad, por tanto, si se selecciona “Si”, significa que la actividad se cumpli6.
Para guardar la informacién debe dar clic en el botén “Actualizar”.

31. Una vez finalizadas las actividades programadas, el sistema
automaticamente lo llevara a evaluar la medida, pero sino puede desarrollar esa
accibn _en ese _momento, ingrese al sistema y dé clic en “Medida de
administracion sugerida / Evaluacién” para continuar con el proceso.

32. El usuario evalia la “eficacia” y ‘“eficiencia” de la medida de
administracién sugerida, segun la clasificacién establecida en el apartado 3.1.5
del Marco Orientador.

33. Una vez definidos los valores de la eficacia y eficiencia de la “MAS” se
procede a dar clic en “guardar evaluacion”.

34. La “severidad minima” establece el nivel de riesgo minimo gue el evento
puede obtener. Esta informacidon es la base para establecer la nueva
“magnitud” y “probabilidad”, es decir, el riesgo residual.

35. Una vez concluida la evaluacion, dar clic en el botén “Guardar” para que
la informacién se almacene.

36. Evaluada la “MAS, el sistema determinar la nueva "severidad" vy
“aceptabilidad”’, indicando al usuario si _debe “plantear una medida de
administracion sugerida” nueva.

Nota: en caso de que la severidad del riesgo resulte en un nivel moderado,
el usuario debe valorar los criterios para determinar su aceptabilidad. (El
subrayado no corresponde al texto original, pero el estilo negrita si es parte del
texto original)

En relacion con las situaciones mencionadas en la Tabla 3 y lo indicado en el Instructivo de uso
del SIRI, se determina que este instrumento en el apartado de “Evaluacion” carece de pautas
sobre las acciones que puede hacer el usuario del SIRI en cuanto a agregar actividades y MAS
de acuerdo a la aplicacion del criterio experto del titular subordinado, quién puede determinar

nuevas actividades de la MAS que se encuentra en evaluacion, o agregar una MAS.

19 Es el instrumento que da las pautas a los usuarios para el ingreso de la informacion al Sistema.
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Al realizar el procedimiento del calculo de la severidad se determinan situaciones relacionadas

con las “Evaluaciones de Severidad con Medidas de Administracién Sugeridas”, principalmente

entre la fecha de evaluacién de la MAS con la fecha de ingreso al SIRI de actividades o MAS

agregadas posteriormente, o bien, por el aumento de la severidad del riesgo, sin que se agreguen

actividades o MAS para administrar el riesgo.

En consecuencia al existir carencias en el Instructivo de uso del SIRI provoca que el usuario no

tenga claridad en la actividad de revisiéon de los riesgos del proceso de valoracion, en cuanto, que

de ser necesario se puedan plantear nuevas actividades o MAS cuando se realiza el seguimiento

de los riesgos y la evaluacion que debe realizar para determinar la nueva severidad posterior a

la finalizacién de las actividades y la evaluacién de la eficacia y eficiencia de las MAS.

2.6 Documentacién del cumplimiento y cierre técnico

de Administracién Sugeridas

de las actividades de las Medidas

Al realizar la comprobacion de la existencia de evidencias del cumplimiento de las actividades de

las MAS, se determina que las siguientes dependencias poseen evidencia insuficiente o no

cuentan con la misma, lo cual se detalla en la siguiente tabla:

Tabla 4 Evidencias de cumplimiento de las MAS

Actividades de la

universitario.

estudiantes

docente-estudiante
y el acoso sexual

Dependencia Riesgo MAS MAS Observaciones
Sobre los talleres
impartidos a los
estudiantes,
solamente entregan un

AU - DGAJ - 1 -|1-2018 Taller Actividad 1 - correo_dpndt—_:}se indica
Talleres para | la participaciéon de un
2016 - 92 -|sobre acosos ; ;
. L - docentes y | funcionario de la DGAJ
Direccion General | Procedimiento  de | sexual para .
. estudiantes sobre | en el Congreso
de Asuntos | acoso sexual sin|docentes y un : L
- el manejo de las |Estudiantii UTN 2019,
Juridicos fundamento taller de acoso - L
: relaciones pero no se suministran
normativo sexual para

listas de asistencia de
los estudiantes a las
charlas u otra
evidencia de su
ejecucion, ademas que
no se muestra que los
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Dependencia

Riesgo

MAS

Actividades de la

Observaciones

procesos de la
DMGV

MAS
talleres se dieran a
nivel de toda Ia
Universidad.
En las cartas DGDH-
- 490-2017 y DGDH-
Actividad 2 ~1550.2017 o hace
Aprobacion del mencién a la
11-2014 reglamento por el invalidacion de esta
Direccién de Desarrollar el | Consejo actividad ni fue
2 AU-DGDH-1-2016- | Reglamento para | Universitario A
Gestion de S - L o suministrada otra
98 - Limitada | reconocimiento | (Actividad invalida) |; L
Desarrollo . . . informacion donde se
normativa salarial | de anualidades y . .
Humano . . evidencie.
tiempo servido en En el acta se indica
el sector publico | Actividad 2 - .
Validar |a|due no  se tiene
evidencia del
propuesta por _
arte de la DGDH cumpllmlento de esta
P actividad.
1-2016 Al momento de la visita
Desarrollar un no se localiza Ila
lan de evidencia relacionada
AU - DMGV - 1 - Ea acitacién  a con la evaluacion del
Direccion de|2016 - 27 - Iasp unidades de Actividad 3  -|Plan de Capacitacién y
Mercadeo y | Brindar informacién Mercadeo Evaluar el Plan de | posterior se envia un
Gestion de Ventas | inadecuada a los Comunicacion y Capacitacion correo por parte del
aspirantes sobre los Director de DMGV

indicando que no se
encontré la
informacion.

Sede Atenas
Decanato

SA - DEC -1 -2016

110

Riesgos
Accidentes
Laborales

de

1-2014
Desarrollar un
plan, en

coordinacién con
la Rectoria en
materia de salud
ocupacional.

Actividad 1 -
Coordinar una
reunion con la
Comision de Salud
Ocupacional, y
solicitar un informe
de avance del Plan
Salud Ocupacional

La Unica referencia
que se hace sobre la
Comisién de Salud
Ocupacional es su
creacion.

Actividad 2 -
Coordinar con las
dependencias la
implementacion
del Plan de Salud
Ocupacional.

En las evidencias
referenciadas en el
sistema se indica: "Se
implemento  (sic) el
puesto y se
operativizaron (sic) las
actividades., (Informes
de labores anual)",
pero no se entrega el
Plan de Salud

Ocupacional para
determinar si se
implementa
adecuadamente.

En visita a la Sede
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Dependencia Riesgo MAS Achwd;d:; de Observaciones

Mariana Mayorga
comenta que no se
cuenta con un plan que
lo que se ha
implementado es un
programa de salud
ocupacional.

En las evidencias
referenciadas en el
sistema se indica:

. "Tarea operativa
Actividad 3 - Dar ; P '
S asignada a la
seguimiento a la o S
. Administraciéon”, pero
Implementacion 'y
no se entrega

ejecucion del Plan . )
evidencia sobre el plan

Salud .
. de salud ocupacional
Ocupacional. . )
para determinar si se
da seguimiento a la
implementacién y
ejecucion.
Fuente: Elaborada por la Auditoria Universitaria de acuerdo a la informacion suministrada por las

dependencias o areas.

Asimismo, en las visitas y consultas realizadas sobre la custodia y documentacion del
cumplimiento de las MAS, se determina que en las dependencias o areas los enlaces o titulares
subordinados definidos ante la DPU ya no son responsables del proceso de SEVRI y que esa

labor la asume otro funcionario.

En cuanto a confiabilidad, oportunidad y documentacién de la informacion, las normas 4.4y 4.4.1

de las Normas de control interno para el Sector Publico establecen lo siguiente:

4.4 Exigencia de confiabilidad y oportunidad de la informacion

El jerarca y los titulares subordinados, segun sus competencias, deben
disefiar, adoptar, evaluar y perfeccionar las actividades de control pertinentes a
fin de asequrar razonablemente que se recopile, procese, mantenga y custodie
informacién de calidad sobre el funcionamiento del SCI y sobre el desempefio
institucional, asi como que esa informacion se comunique con la prontitud
requerida a las instancias internas y externas respectivas. Lo anterior, tomando
en cuenta, fundamentalmente, el bloque de legalidad, la naturaleza de sus
operaciones y los riesgos relevantes a los cuales puedan verse expuestas, asi
como los requisitos indicados en la norma 4.2...

4.4.1 Documentacion y registro de la gestién instit  ucional

El jerarca y los titulares subordinados, segun sus competencias, deben
establecer las medidas pertinentes para gue los actos de la gestion institucional,
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sus resultados y otros eventos relevantes, se registren y documenten en el
lapso _adecuado y conveniente, y se garanticen razonablemente la
confidencialidad y el acceso a la informacion puablica, segun corresponda. (El
subrayado no corresponde al texto original, pero el estilo negrita si es parte del
texto original)

Las Directrices Generales para el Establecimiento y Funcionamiento del Sistema Especifico de
Valoracién del Riesgo Institucional (SEVRI) indican lo siguiente sobre administracion y

documentacion de los riesgos:

4.5. Administracion de riesgos. A partir_de la priorizacién de riesgos
establecida, se debe evaluar y seleccionar la o las medidas para la
administracion de cada riesgo, de acuerdo con criterios institucionales que
deberan contener al menos los siguientes:

a) la relacion costo-beneficio de llevar a cabo cada opcion;

b) la capacidad e idoneidad de los entes participantes internos y externos a
la institucion en cada opcion;

¢) el cumplimiento del interés publico y el resguardo de la hacienda publica;

d) la viabilidad juridica, técnica y operacional de las opciones.

Se deberd valorar medidas dirigidas a la atencion, modificacién,
transferencia y prevencion de riesgos. En los casos en que sea imposible utilizar
este tipo de medidas o las disponibles impliquen un costo mayor a su beneficio,
la administracion podra retener dichos riesgos.

Las medidas para la administracién de riesgos seleccionadas deberan:

a) Servir de base para el establecimiento de las actividades de control del
sistema de control interno institucional.

b) Integrarse a los planes institucionales operativos y planes de mediano y
largo plazos, segun corresponda.

¢) Ejecutarse y evaluarse de forma continua en toda la institucion.

4.7. Documentacion de riesgos. Se debera documentar la_informacién
sobre los riesgos y las medidas para la administracién de riesgos que se genere
en cada actividad de la valoracién del riesgo (identificacion, analisis, evaluacion,
administracion y revision)...

En los Objetivos Especificos, 2.1.4 Sujetos interesados y 3.1.6. Documentacién de riesgos de la

Normativa Interna del SEVRI, estos correspondientes al Marco Orientador se indica lo siguiente:

Objetivos especificos

...- Establecer mecanismos de revisién constante de los niveles de riesgo y
cumplimiento _de las medidas, los cuales se mantengan debidamente
documentados y comunicados a los interesados...

2.1.4. Sujetos interesados

...a. Sujetos interesados internos
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Subordinados

Sujetos Rol
interesados
Titulares Participar activamente en el desarrollo de las siete fases

del SEVRI, segun su competencia.

Tomar decisiones apoyandose en los resultados de la
implementacion de las siete fases del SEVRI.

Promover un ambiente favorable para la implementacion
del componente de valoracion del riesgo en los diferentes
procesos.

Emitir criterios para el mejoramiento continuo del SEVRI,
de acuerdo a la metodologia correspondiente.

Coordinar las acciones compartidas en la gestion de
riesgos que asi lo requieran.

Desarrollar medidas de administracion para los riesgos.
Analizar e implementar las recomendaciones de la
Auditoria Interna

Enlaces de
Control
Interno

Apoyar al titular subordinado en el proceso del Sistema
Especifico del Valoracion de Riesgo Institucional.
Transmitir el conocimiento sobre valoraciéon del riesgo a
los funcionarios de la dependencia-area.

Enlazar a la dependencia-area con el Area de Control
Interno.

3.1.6 Documentacién de riesgos
Sexta fase del proceso de valoraciéon de riesgo, consiste en preservar la

informacién sobre los riesgos, las medidas de administracién v las evidencias

de ejecucidn, las cuales se documentaran para cada etapa que se genere en

cada actividad de la valoracién del riesgo (identificacién, analisis, evaluacion,

administracién y revision).

Las dependencias, las areas y el Area de Control Interno deberén establecer
registros de la informacion minima necesario segun la normativa aplicable.

En relacion con las medidas para la administracion de eventos debera
documentarse como minimo su descripcién, sus resultados esperados en
tiempo y espacio, los recursos necesarios y responsables para llevarlas a cabo.
(El subrayado no corresponde al texto original, pero el estilo negrita y cursiva si
son parte del texto original)

Los puntos Roles de manejo del SIRI, Acceso al mddulo, 2. Identificacion y 3. Evaluacion del

Instructivo de uso del Sistema de Informacién de Riesgos Institucionales (SIRI) mencionan lo

siguiente:

Roles de manejo del SIRI
...Usuario: Es el encargado de ingresar los riesgos a la plataforma; asi

como, dar sequimiento hasta que se cumpla cada una de las medidas

propuestas Vv la severidad del riesgo esté aceptable. En el caso de las sedes,
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los decanos Yy vicerrectores tienen la posibilidad de visualizar la informacion
ingresada por cada una de las instancias relacionadas a su ambito...

Acceso al mddulo

...Los funcionarios que no tienen usuario en la intranet, deben solicitar
acceso por _medio de un oficio dirigido a la Directora de Planificacion
Universitaria (DPU), detallando el nombre completo y correo institucional. La
responsabilidad del envio de la nota sera del Rector, los vicerrectores, los
directores de la Administracién Universitaria, los decanos y el Director del
Centro de Formacion Pedagégica y Tecnologia Educativa segun corresponda.

Ademas, es responsabilidad de estos notificar a la DPU ante un cambio de
responsable en alguna de las dependencias y areas ya sea, dentro de la
institucion o, si han dejado de laborar para la misma.

2. ldentificacion

...27. Una vez ingresados los datos de la “MAS”, se da clic en “guardar” para
continuar con el proceso.

Importante

Con esta pantalla se concluye la identificacion del riesgo. Pasado un ciclo,
el usuario podrd evaluar el cumplimiento de las actividades, asi como
determinar si la misma se finalizé o es necesario hacer una reprogramacion. De
existir varios riesgos en una instancia, el usuario repetird el proceso de
identificacion.

Ademas, el Sistema le permite al titular subordinado realizar un seguimiento
durante el periodo gue no tenga habilitada la evaluacion en cada una de las
Medidas de Administracion Sugeridas que ha identificado para administrar su
riesgo, permitiéndole asignar un porcentaje de avance, evidencias 0 una
justificacién en caso de gue exista algin incumplimiento. Esta accion se puede
desarrollar por cada una de las actividades planteadas...

30. En la opcién “aplicada” se determina el estado de cumplimiento de la
actividad, por tanto, si se selecciona “Si”, significa que la actividad se cumplid.
Para guardar la informacion debe dar clic en el botén “Actualizar”.

30. (sic) En_la opcion “aplicada” si_se selecciona “No” significa gue la
actividad no se realizd, por lo que debe reprogramarse y justificar el
incumplimiento. Para guardar la informacién dar clic en “Actualizar”.

3. Evaluacién

Evaluacion

Es la etapa donde los titulares evallian en primera instancia, el cumplimiento
de cada una de las actividades propuestas en las “MAS”, y posteriormente se
evalla la “medida de administracion sugerida”, siguiendo con el proceso de
valoracién indicado en la Metodologia del SEVRI de cada ciclo. (El subrayado
no corresponde al texto original, pero el estilo negrita si es parte del texto
original)

La Metodologia SEVRI Ciclo Junio 2019 — Junio 2020, de marzo 2019 establece lo siguiente en
cuanto a documentacion del cumplimiento de las MAS:

Pagina 40 de 51



l I | I i Auditoria Universitaria

Universidad Informe de Auditoria AU-01-2020

Técnica Nacional

3. Seguimiento al cumplimiento de actividades de la medida sugerida.

En el ciclo junio 2019 — junio 2020 las instancias daran un seguimiento
continuo al estado de ejecucién de las medidas de administracién sugeridas y
el titular podra constatar la efectividad de su cumplimiento, para poder
establecer la severidad de los riesgos existentes. Lo anterior, se facilitara dado
los cambios realizados en el 2018 en el Sistema y la creacién de un nuevo
maédulo que funciona como una herramienta que permite sefialar en tiempo real
la ejecucion de actividades y medidas sugeridas.

En dicho modulo el titular tendra la informacién disponible correspondiente
al calendario de cumplimiento y responsables de las actividades con la ventaja
de poder registrar el avance de las mismas de manera actualizada y disponible
las 24 horas.

Es importante resaltar gue es responsabilidad de las instancias, documentar
las evidencias de cumplimiento de cada actividad de las medidas de
administracion sugeridas que contenga el riesgo. A su vez, la informacion de la
valoracion de los riesgos estratégicos de cada dependencia y area sera
almacenada en la plataforma SIRI.

El seguimiento permite que se cumplan algunas de las etapas de valoracién
del riesgo como: identificacion, andlisis, administracién y revision; las mismas
se especifican en el punto 3.1 del Marco Orientador. (El subrayado no
corresponde al texto original, pero el estilo negrita si es parte del texto original)

Con respecto al cumplimiento y almacenamiento de las evidencias, la mayoria de las
dependencias no tienen la documentacién almacenada en un solo lugar que facilite el acceso
para la verificacion del cumplimiento de las actividades de las MAS y en algunos casos no tienen
las evidencias disponibles, ademas se cambia con frecuencia a la persona designada como
enlace o encargada de darle seguimiento al proceso del SEVRI, lo que manifiesta un
debilitamiento al sistema de valoracion de riesgos y un incumplimiento de la actividad de
documentacion que es parte integral y permanente del Sistema.

La DPU implementa en el periodo 2019 la creacién de carpetas en Google Drive para la inclusion
de evidencias del cumplimiento de las MAS, pero esto no se encuentra normado, ademas estas
carpetas son creadas con el usuario de un funcionario de cada Direccién, lo cual podria generar
problemas en una eventual renuncia o traslado del funcionario, por lo anterior, en caso que sea
establecido en la normativa este medio de almacenamiento, estas deberian ser creadas desde
un correo institucional de la Direccion, y las carpetas pueden ser complementadas agregando un
nivel mas, donde se aloje la documentacion por nimero de actividad, ya sea que la misma se

encuentre cumplida o invalidada, para facilidad y mayor orden.
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En el caso de la muestra seleccionada® para la comprobacion de las evidencias del cumplimiento
de las MAS, Unicamente la Direccién General de Asuntos Juridicos tiene cumplida la MAS en el
2019, pero en la carpeta compartida no muestra informacion del cumplimiento de la misma, por
lo que la documentacion fue suministrada en una reunién entre funcionarias de la Auditoria
Universitaria y el enlace de la Direccion.

De acuerdo a la revision del cumplimiento de las MAS y consultas? realizadas, se determina: que
se han invalidado actividades correspondientes a las MAS, que no se ha realizado cierres
técnicos? de las MAS; estas definiciones, los procedimientos o procesos en los cuales se deben

utilizar no se encuentran definidas en la normativa interna.

3. CONCLUSIONES

Como parte de la verificacion del cumplimiento del Marco Orientador aprobado por el Consejo
Universitario se determina que este se cumple parcialmente, adicionalmente se identifican
elementos de mejora a este instrumento de trabajo, pues, existen sujetos interesados que no se
toman en cuenta en el Marco Orientador de la Universidad.

Con respecto al establecimiento de actividades de control para que las dependencias se ubiquen
en un nivel de riesgo aceptable, se evidencia que el proceso de valoracion de riesgos no es
realizado por la totalidad de las dependencias y areas que conforman la Universidad, de acuerdo
a lo dispuesto en el Marco Orientador y que no existe un incremento de las instancias
participantes del periodo junio 2018-junio 2019 al periodo junio 2019-junio.

Relacionado con la verificacion del nivel de riesgo de las dependencias y areas, se determinan
deficiencias en la identificacion, analisis y administracién de los riesgos, ya que no se visualizan
riesgos de acuerdo al marco juridico y naturaleza de sus funciones o de sus areas de gestion y
ejes institucionales, con las metas establecidas en el PIDE, ademas en la valoracion de riesgos

no se visualiza el quehacer sustantivo de la Universidad. Existe informacién errénea del nivel de

20 Direccion General de Asuntos Juridicos, Vicerrectoria de Extensién y Accion Social, Direccion de Gestion de Desarrollo Humano,
Direccién de Mercadeo y Gestion de Ventas, Sede Central — Decanato y Sede Atenas — Decanato.

21 Entrevista realizada a un funcionario de la DPU, el 9 de octubre de 2019.

22 Concepto utilizado en la tabla del Mapa de Riesgos Estratégicos de los informes de riesgos de la Universidad Ciclo SEVRI junio
2018 - junio 2019 y Ciclo SEVRI junio 2019 - junio 2020.
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riesgo mostrada en el Informe de Riesgos Institucionales ciclo SEVRI junio 2019 — junio 2020 y
en la ejecucion inoportuna de las actividades de las MAS. También, existen debilidades en la
documentacion que respalda el cumplimiento de las evidencias correspondiente a las actividades
de las MAS por parte de las dependencias 0 areas y una carencia en la normativa en cuanto al
medio de almacenamiento de las evidencias y el procedimiento para invalidar las actividades o
MAS de los riesgos.

4. RECOMENDACIONES

De conformidad con los deberes asignados al jerarca y los titulares subordinados en el inciso c)
del articulo 12 de la Ley General de Control Interno, se emiten las siguientes recomendaciones,
las cuales son de acatamiento obligatorio y deberan ser cumplidas dentro del plazo conferido

para ello.

Por lo descrito anteriormente, con el propésito de mejorar el proceso de valoracién de riesgos
institucionales, que lleva a cabo la DPU y en las diferentes dependencias y areas que realizan el
proceso y en cumplimiento de la normativa legal y técnica vigente, esta Auditoria Universitaria
emite las siguientes recomendaciones:

4.1. Ala Directora de Planificacion Universitaria

4.1.1. Actualizar el apartado 2.1.4. Sujetos interesados del Marco Orientador de la Universidad
Técnica Nacional para que se consideren los sujetos interesados de acuerdo a las Directrices
emitidas por la Contraloria General de la Republica de Costa Rica. Remitir a la Auditoria
Universitaria, carta que indique la actualizacion del Marco Orientador aprobado por el Consejo

Universitario, a mas tardar el 15 de octubre de 2020. Ver resultado 2.1 de este Informe.

4.1.2. Incluir dentro del apartado 2.2. de la Estrategia del Marco Orientador acciones que se
relacionen con la identificacion de todas las dependencias o areas de la Universidad, asi como
la programacién del ingreso paulatino de las dependencias que no se encuentren realizando
el proceso de valoracion de riesgos, entre otras que se requieran necesarias. Remitir a la

Auditoria Universitaria, carta que indique la actualizacién del Marco Orientador aprobado por
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el Consejo Universitario, a mas tardar el 15 de octubre de 2020. Ver resultado 2.2 de este

Informe.

4.1.3. Incluir en los apartados del Marco Orientador (2.2 de la Estrategia y 3.1.1 de la Normativa
Interna) acciones especificas que complementen las establecidas en el proceso de avance y
evoluciéon del Sistema Especifico de Valoracién de Riesgos para lograr su maduracion, asi
como la vinculacién de los riesgos con la estructura organica actualizada, la formulacion y
evaluacioén de los planes estratégicos. Remitir a la Auditoria Universitaria, carta que indique la
actualizacién del Marco Orientador aprobado por el Consejo Universitario, a mas tardar el 15

de octubre de 2020. Ver resultado 2.3 de este Informe.

4.1.4. Implementar una evaluacién periddica del cumplimiento de las acciones definidas en el
apartado 2.2. de la Estrategia del Marco Orientador por parte del Area de Control Interno.
Remitir a la Auditoria Universitaria, carta que indique la actualizacion del Marco Orientador
aprobado por el Consejo Universitario, a mas tardar el 15 de octubre de 2020. Ver resultado

2.3 de este Informe.

4.1.5. Implementar controles que validen que la informacién de los Informes Institucionales de
Riesgos corresponda al riesgo residual registrado por las dependencias en el Sistema de
Informacién de Riesgos Institucionales (SIRI). Remitir a la Auditoria Universitaria, carta que
indique los controles implementados para la validacién de la informaciéon de los Informes
Institucionales de Riesgos, a mas tardar el 15 de octubre de 2020. Ver resultado 2.4 de este

Informe.

4.1.6. Incluir en el Instructivo de uso del Sistema de Informacién de Riesgos Institucionales (SIRI
apartado 3. Evaluacion, la posibilidad de plantear nuevas actividades o Medidas de
Administracion Sugeridas (MAS) en el momento de dar seguimiento a los riesgos,
considerando las reglas del negocio (normativa que considera las validaciones y restricciones
que contiene actualmente el SIRI). Remitir a la Auditoria Universitaria, carta que indique la
actualizacién del Instructivo aprobado, a mas tardar el 15 de octubre de 2020. Ver resultado

2.5 de este Informe.
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4.1.7. Incorporar en la normativa interna el medio de almacenamiento para incluir la
documentacion de las evidencias sobre el cumplimiento o invalidacion de las actividades o
Medidas de Administracion Sugeridas (MAS) de los riesgos, asi como el procedimiento para
acreditar la invalidacion de las actividades o MAS de los riesgos. Remitir a la Auditoria
Universitaria, carta donde adjunte la normativa interna aprobada en la cual se incorpora el
almacenamiento de las evidencias y el procedimiento de invalidacién, a mas tardar el 15 de

octubre de 2020. Ver resultado 2.6 de este Informe.

4.1.8. Solicitar por escrito a las &reas o dependencias la recopilacién de las evidencias y/o
justificaciones de haber seleccionado “Si” en la opcién “Aplicada” de las actividades de las
Medidas de Administracion Sugeridas (MAS), sin contar con la totalidad de las evidencias o la
ejecucion efectiva de dichas actividades. Remitir a la Auditoria Universitaria, carta de la
solicitud de recopilacion de las evidencias y/o justificaciones a las areas o dependencias, a
mas tardar el 17 de agosto de 2020. Ver resultado 2.6 de este Informe.

4.1.9. Solicitar por escrito a las dependencias o areas la actualizacion de los nombres de los
funcionarios que fungen como enlaces, encargados de apoyar al titular subordinado en el
proceso de valoracion de riesgos en la Administracion Universitaria. Remitir a la Auditoria
Universitaria, carta de solicitud de actualizacion de los enlaces, a méas tardar el 15 de octubre
de 2020. Ver resultado 2.6 de este Informe.

4.1.10. Solicitar por escrito a los Decanos los nombres de los funcionarios que fungen como titular
subordinado en las Sedes y que estan a cargo del proceso de valoracion de riesgos en las
dependencias o areas. Remitir a la Auditoria Universitaria, carta de solicitud de actualizacion
de los titulares subordinados, a més tardar el 15 de octubre de 2020. Ver resultado 2.6 de este

Informe.

4.1.11. Actualizar los nombres de los funcionarios de las dependencias o areas, que fungen como
enlaces en la Administracion Universitaria y los titulares subordinados de las Sedes
encargados del proceso de valoracién de riesgos en el Sistema de Informacion de Riesgos

Institucionales (SIRI). Remitir a la Auditoria Universitaria, carta donde se indique la
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actualizacién de los nombres de los enlaces de las dependencias o areas, a mas tardar 02 de

noviembre de 2020. Ver resultado 2.6 de este Informe.

5. CONSIDERACIONES FINALES

Se recuerda lo dispuesto en el articulo 36 de la Ley General de Control Interno, Ley N. 8292, en
el sentido de ordenar la implementacion de las recomendaciones de los Informes de Auditoria
dirigidos a titulares subordinados, en un plazo de 10 dias habiles a partir de la recepcion del

mismo; el articulo indicado cita lo siguiente:

Articulo 36. —Informes dirigidos a los titulares subordinados . Cuando los
informes de auditoria contengan recomendaciones dirigidas a los titulares
subordinados, se procedera de la siguiente manera:

a) El titular subordinado, en un plazo improrrogable de diez dias habiles
contados a partir de la fecha de recibido el informe, ordenara la implantaciéon de
las recomendaciones. Si discrepa de ellas, en el transcurso de dicho plazo
elevara el informe de auditoria al jerarca, con copia a la auditoria interna,
expondra por escrito las razones por las cuales objeta las recomendaciones del
informe y propondra soluciones alternas para los hallazgos detectados

b) Con vista de lo anterior, el jerarca debera resolver, en el plazo de veinte
dias habiles contados a partir de la fecha de recibo de la documentacién
remitida por el titular subordinado; ademas, debera ordenar la implantacion de
recomendaciones de la auditoria interna, las soluciones alternas propuestas por
el titular subordinado o las de su propia iniciativa, debidamente fundamentadas.
Dentro de los primeros diez dias de ese lapso, el auditor interno podra
apersonarse, de oficio, ante el jerarca, para pronunciarse sobre las objeciones
0 soluciones alternas propuestas. Las soluciones que el jerarca ordene
implantar y que sean distintas de las propuestas por la auditoria interna, estaran
sujetas, en lo conducente, a lo dispuesto en los articulos siguientes.

c) El acto en firme sera dado a conocer a la auditoria interna y al titular
subordinado correspondiente, para el tramite que proceda.

La legislacion sefiala que en caso de discrepar de las recomendaciones, dentro del plazo indicado
debera ordenar las soluciones alternas que motivadamente disponga, todo ello tendra que
comunicarlo debidamente a la Auditoria Universitaria.

Se recuerda sobre las posibles responsabilidades, en que se puede incurrir, por el incumplimiento
injustificado de la instauracién oportuna de las recomendaciones de la Auditoria Universitaria,

conforme con lo establecido en esta Ley.
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6. ANEXOS

ANEXO 1

INFORME DE AUDITORIA AU-01-2020

SISTEMA ESPECIFICO DE VALORACION DEL RIESGO INSTITU CIONAL

Valoracion de Observaciones del Auditado al Borrador de Informe

Numero y plazo de

recomendacion

Recomendacion 4.1.1

Plazo de cuatro meses después de la firmeza del Informe Final

Observaciones de la

Administracion

Ampliar el plazo de la recomendacion en seis meses

¢Se acoge?

Parcial

s e ]

Argumentos de la
Auditoria

Universitaria

Se analiza lo que indica la Directora de Planificacion Universitaria sobre la preocupacion
de no poder cumplir el plazo de la recomendacion por la agenda que pueda tener el
Consejo Universitario, a raiz del cambio de autoridades de la Universidad, por lo que se

amplia el plazo a seis meses posteriores a la firmeza del Informe.

Numero y plazo de
recomendacion

Recomendacién 4. 1.2

Plazo de cuatro meses después de la firmeza del Informe Final

Observaciones de la

Administracion

Ampliar el plazo de la recomendacion en seis meses

¢Se acoge?

Parcial

. @ = 0O N

Argumentos de la
Auditoria

Universitaria

Se analiza lo que indica la Directora de Planificacién Universitaria sobre la preocupacion
de no poder cumplir el plazo de la recomendacion por la agenda que pueda tener el
Consejo Universitario, a raiz del cambio de autoridades de la Universidad, por lo que se

amplia el plazo a seis meses posteriores a la firmeza del Informe.

Nimero y plazo de

recomendacion

Recomendacién 4.1.3

Plazo de cuatro meses después de la firmeza del Informe Final
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Observaciones de la
Administracion

Ampliar el plazo de la recomendacion en seis meses

¢Se acoge?

Parcial

s 0 e O N

Argumentos de la
Auditoria

Universitaria

Se analiza lo que indica la Directora de Planificacién Universitaria sobre la preocupacion
de no poder cumplir el plazo de la recomendacion por la agenda que pueda tener el
Consejo Universitario, a raiz del cambio de autoridades de la Universidad, por lo que se

amplia el plazo a seis meses posteriores a la firmeza del Informe.

Ndimero y plazo de

recomendacion

Recomendacion 4.1.4

Plazo de cuatro meses después de la firmeza del Informe Final

Observaciones de la

Administracion

Ampliar el plazo de la recomendacion en seis meses

¢Se acoge?

Parcial

. @ e ]

Argumentos de la
Auditoria

Universitaria

Se analiza lo que indica la Directora de Planificacion Universitaria sobre la preocupacion
de no poder cumplir el plazo de la recomendacion por la agenda que pueda tener el
Consejo Universitario, a raiz del cambio de autoridades de la Universidad, por lo que se

amplia el plazo a seis meses posteriores a la firmeza del Informe.

Numero y plazo de

recomendacion

Recomendacion 4.1.5

Plazo de un mes después de la firmeza del Informe Final

Observaciones de la

Administracion

Ampliar el plazo de la recomendacion en seis meses

¢Se acoge?

Parcial

. 0 e O N

Argumentos de la
Auditoria

Universitaria

Se analiza lo que indica la Directora de Planificacion Universitaria sobre el vinculo que se
va a realizar sobre la accion de la recomendacién con la organizacion y el plan de mejoras
de la Direccion, por lo que se amplia el plazo a seis meses posteriores a la firmeza del

Informe.
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Ndimero y plazo de

recomendacion

Recomendacién 4.1.6

Plazo de tres meses después de la firmeza del Informe Final

Observaciones de la

Administracion

Se comenta en relacion con el criterio experto del titular subordinado para cambios en la
valoracion del riesgo. Cambio de la recomendacion por imposibilidad de actualizacion por
parte de la Direccién de Gestion de Tecnologias de la Informacion (DGTI) del Sistema de
Informacién de Riesgos Institucionales (SIRI), denominado SEVRI en la plataforma de

Sistemas Integrados de Gestion Universitaria (SIGU) conocida como Intranet.

¢Se acoge?

. O |- O 0

Parcial

Argumentos de la
Auditoria

Universitaria

Se analiza la carta DGTI-136-2019 del 03 de octubre de 2019 emitida por la DGTI y las
minutas del Consejo de Rectoria: Minuta CR-17-2019 del 11 de setiembre de 2019 y
Minuta CR-21-2019 del 16 de octubre de 2019, donde se evidencia que la DGTI comunica
que detiene los nuevos desarrollos y los ajustes de cambios o mejoras a los sistemas
existentes que se encuentran en la plataforma SIGU a raiz que el sistema que se utiliza
para su gestion es Drupal y la versién que tiene la Universidad la fecha limite de soporte
internacional finaliza en noviembre de 2021, por lo que se modifica la recomendacion del
Informe, ya que la normativa actual carece de pautas sobre las acciones que puede hacer
el usuario del SIRI en cuanto a agregar actividades y Medidas de Administracion Sugeridas
(MAS) de acuerdo a la aplicacion del criterio experto del titular subordinado.
Adicionalmente se amplia el plazo de la recomendacion seis meses posteriores a la firmeza
del Informe por el cambio de autoridades en la Universidad. Sin embargo, la inclusién en
el Instructivo de uso del SIRI sobre la posibilidad de plantear nuevas actividades o0 MAS
en el momento de dar seguimiento, requiere que la situacién establezca con precision las

condiciones especificas que validen o restrinjan esa situacion.

Nimero y plazo de

recomendacion

Recomendacion 4.1.7

Plazo de cuatro meses después de la firmeza del Informe Final

Observaciones de la

Administracion

Cambio de la recomendacién por imposibilidad de actualizacion por parte de la Direccion
de Gestién de Tecnologias de la Informacion (DGTI) del Sistema de Informacién de
Riesgos Institucionales (SIRI), denominado SEVRI en la plataforma de Sistemas

Integrados de Gestién Universitaria (SIGU) conocida como Intranet.

¢Se acoge?

Parcial

. [ e O ]
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Argumentos de la
Auditoria

Universitaria

Se analiza la carta DGTI-136-2019 del 03 de octubre de 2019 emitida por la DGTI y las
minutas del Consejo de Rectoria: Minuta CR-17-2019 del 11 de setiembre de 2019 y
Minuta CR-21-2019 del 16 de octubre de 2019, donde se evidencia que la DGTI comunica
que detiene los nuevos desarrollos y los ajustes de cambios o mejoras a los sistemas
existentes que se encuentran en la plataforma SIGU a raiz que el sistema que se utiliza
para su gestion es Drupal y la version que tiene la Universidad la fecha limite de soporte
internacional finaliza en noviembre de 2021, por lo que no se cambia, sino se elimina la

recomendacion del Informe por la imposibilidad de aplicar las modificaciones en el SIRI.

Nimero y plazo de

recomendacion

Recomendacion 4.1.8

Plazo de cuatro meses después de la firmeza del Informe Final

Observaciones de la

Administracion

Ampliar el plazo de la recomendacion en seis meses

¢Se acoge?

Parcial

. @ e O N

Argumentos de la
Auditoria

Universitaria

Se analiza lo que indica la Directora de Planificacion Universitaria sobre la preocupacion
de no poder cumplir el plazo de la recomendacion por la agenda que pueda tener el
Consejo Universitario, a raiz del cambio de autoridades de la Universidad, por lo que se
amplia el plazo a seis meses posteriores a la firmeza del Informe. Ver recomendacion 4.1.7

del presente Informe Definitivo.

Nimero y plazo de

recomendacion

Recomendacién 4.1.9

Plazo de un mes después de la firmeza del Informe Final

Observaciones de la
Administracion

Ampliar el plazo de la recomendacion en cuatro meses

¢Se acoge?

Parcial

s O e [ N

Argumentos de la
Auditoria

Universitaria

Se analiza lo que indica la Directora de Planificacién Universitaria sobre la recopilacion de
las evidencias, acreditar las invalidaciones y otro tipo de justificaciones de las actividades
o las MAS, para incorporar esto como una actividad dentro de la verificacion que se va a
dar en el proceso de evaluacion de la valoracion de riesgos proximamente, a pesar que en

la Propuesta de Responsables y Plazos para la Implementacién de Recomendaciones la

Direccion solicitan tres meses, en la conferencia sugieren cuatro meses, por lo que se
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amplia el plazo a cuatro meses posteriores a la firmeza del Informe. Ver recomendacion

4.1.8 del presente Informe Definitivo.

Ndimero y plazo de

recomendacion

Recomendacién 4.1.10

Plazo de un mes después de la firmeza del Informe Final

Observaciones de la

Administracion

Ampliar el plazo de la recomendacién en seis meses. Ademas se comenta sobre la figura

de enlace en la Administracion Universitaria y el rol de los titulares subordinados en las
Sedes.

¢Se acoge?

Parcial

. @ e ]

Argumentos de la
Auditoria

Universitaria

En reunidn posterior a la presentacion del Borrador de Informe se solicita la modificacion
del plazo por el cambio de autoridades de la Universidad, por lo que se amplia el plazo a
seis meses posteriores a la firmeza del Informe. Ademéas se decide dividir la
recomendacion para que se solicite el nombre de los enlaces en la Administracion
Universitaria y la ratificacion de los nombres de los titulares subordinados en las Sedes
encargados de la valoracion de riesgos. Ver recomendaciones 4.1.9 y 4.1.10 del presente

Informe Definitivo.

Numero y plazo de

recomendacion

Recomendacion 4.1.11
Plazo de tres meses después de la firmeza del Informe Final

Observaciones de la

Administracion

Ampliar el plazo de la recomendacion en siete meses

¢Se acoge?

Parcial

@ e O N

Argumentos de la
Auditoria

Universitaria

En reunidn posterior a la presentacion del Borrador de Informe se solicita la modificacién
del plazo por el cambio de autoridades de la Universidad, por lo que se amplia el plazo a

siete meses posteriores a la firmeza del Informe por estar vinculada actualmente

vinculadas a las recomendaciones 4.1.9 y 4.1.10 del presente Informe Definitivo.
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